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Lasurdité chronique progressive est généralement produite 
par des affections non suppurées, cantonnées soit dans 
loreille moyenne (otite séche), soit dans l’oreille interne 
(labyrinthite non suppurée, névrite cochléaire). Il n'est pas 
rare que ces lésions se combinent pour donner a la surdité le 
earactére tympano-labyrinthique. 

Cependant on aurait tort d’incriminer exclusivement les 
altérations du contenu de l’oreille. Uneautre forme de surdité, 
voisine en clinique des précédentes, s'en sépare dans le 
domaine anatomo-pathologique. Elle est sous la dépendance 
de lésions évoluant d’abord a l’extérienr de Voreille. Il s’agit 
alors d'une affection du contenant de l'appareil auditif, a la- 
quelle on donne vulgairement le non d’oTOSCLEROSE. 

Nos prédécesseurs avaient pressenti l’'individualité de cette 
forme de surdité et remarqué sa fréquence: mais, ignorant sa 
pathogénie, ils la désignaient du nom de salésion dominante : 
Vankylose de l'étrier. Or, lankylose de l’étrier, découverte 
par Toynbee, avait été attribuée par lui et apres lui aux 
adhérences fibreuses de l’otite seche. C’était une erreur. Nous 
savons maintenant que tres rarement |étrier est fixé par des 
brides ; l'immobilité de cet osselet reléve de l’otosclérose 
dans 95 p. 100 des cas. De telle sorte que, cliniquement, les 
sourds auxquels on reconnaissait jadis une ankylose de l’étrier 
et ceux chez lesquels on diagnostique aujourd'hui une otosclé- 
rose forment un seul et méme groupement, dont la dénomina- 
tion seule a changé. 


ANNALES DES MALADIES DE L *OREILLE ET DU LARYNX, 
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I. Définition. — Une déplorable homonymie pése sur la 
destinée de l’otosclérose et entrave sa vulgarisation, au grand 
dommage des nombreux patients qu'elle assourdit. 

Voici comment s‘est établie la confusion des mots, qui a 
entrainé la confusion des choses. 

Il y a cinquante-cing ans, vers 1860, Toynbee révolutionna 
Yotologie en démembrant le bloc de la « surdité nerveuse » 
ou s’unifiaient jusque-la tous les patients atteints de surdité 
chronique progressive. Par des preuves irréfutables, il im- 
posa la notion d'une perte de l’audition relevant des lésions 
de l’oreille moyenne, dont la muqueuse s'épaissit, se durcit, 
perd son élasticité ; il la disait atteinte de « rigidity ». Deux 
ou trois ans plus tard, lauriste allemand von Troltsch con- 
firma la découverte de l'auriste anglais Toynbee... ne pou- 
vant pas étre le pére de l’otite moyenne chronique, il en 
voulut devenir le parrain, en la baptisant Sclérose (¢xdxo0<, 
dur, rigide): c était seulement traduire en grec ce que 
Toynbee avait exprimé en anglais. Dés lors, on donna le 
nom de sclérose de Voreille a tous les processus adhésifs de 
lacaisse, peu importe qu’ils relevassent de catarrhe chronique 
ou de fibrose rhumatismale, ou méme qu’ils fussent de simples 
résidus cicatriciels d’otorrhée guérie. Ainsi cette dénomina- 
tion élégante, forte de son allure scientifique, avait le tort 
de grouper des lésions conjonctives éminemment disparates, 
au moins quant a leur nature. Bientét elle allait assumer la 
responsabilité d'une confusion infiniment plus regrettable. 

En 1893, Politzer introduisit en nosologie auriculaire une 
nouvelle otopathie. Il avait fait une importante découverte, non 
pas en mettant au jour une rareté pathologique, mais, cho: e 
plus utile, en nous révélant la nature d'une surdité banale, 
dont, avant lui, nous méconnaissions absolument les lésions. 
Ses dissections et les nombreuses recherches anatomiques 
qui dans la suite corroborérent ses affirmations montreérent 
que beaucoup de cas de surdité chronique progressive, abou- 
tissant a lankylose de l’étrier, devaient étre distraits du de- 
maine de la sclérose fibreuse de Toynbee, pour étre rattachés a 
un processus pathologique différent. Une nouvelle otopathie 
étaitainsi établie,essentiellement caractérisée par l'altération 
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primitive de la capsule osseuse du labyrinthe ; et cette 
ostéite, bien individualisée, entrainait secondairement, d'une: 
part, immobilisation de l’étrier, d‘autre part, l’écrasement 
du labyrinthe membraneux. Mais, par respect pour la nomen- 
clature traditionnelle, et peut-étre pour ne pas choquer nos. 
habitudes, Politzer lui conserva le nom d’otosclérose, que les 
cliniciens avaient coutume de donner a de telles surdités. 

Des lors, sclérose de l’oreille, otosclérose, voila deux 
termes homonymes qui vont définir deux lésions aussi dis- 
semblables a tous égards qu'une néoformation conjonctive 
et une hyperplasie osseuse. Nulle part, en d'autres branches 
de la médecine, on netrouve un exemple de pareil malentendu; 
a aucune époque cicatrices et exostoses n’avaient ainsi fusionné 
dans une méme appellation. 

Le résultat de cette homonymie ne se fit pas attendre. Dans. 
les livres d’otologie qui ont parudepuis vingtans, tantét l’oto- 
sclérose est décrite, tantdt elle est omise; parfois un méme 
chapitre méle inextricablement la sclérose de Toynbee et la 
sclérose de Politzer. Qu’il en résulte pour notre thérapeutique 
le plus néfaste des imbroglios, on ne sauraits’en étonner! On 
confond les lésions, on confond les symptomes, on confond 
par conséquent les traitements. 

Pour faire cesser a cet égard la confusion des idées, il faut 
et il suffit que cesse la confusion des mots. Aussi, Al’exemple 
d’Ostmann, donnerons-nous désormais a la maladie de Politzer 
le nom d’Otospongiose : peu nous importe qu'il ne soit pas. 
parfait; il est clair, il est précis. — D'ailleurs, nous ne voulons 
méme pas conserver la dénomination malencontreuse de sclé- 
rose pour désigner la rigidité fibreuse de J’oreille moyenne; 
ce serait risquer de méler 4 nouveau l’otite seche et les cica- 
trices post-otitiques que nous nous sommes longuement atta- 

chés a séparer. Déshabituons-nous de donner aux vieux sourds 
lépithete de « scléreux »: car c’est la un mot creux, qui a 
peut-étre l’'avantage de nous épargner a la fois diagnostic et 


réflexion, mais que nous devons abandonner sans regrets au 


vocabulaire des industriels de la « surdité vaincue ». 


‘TI. — Nature et siége des lésions. —- Le processus de l’oto- 
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spongiose évolue, non pas oreille, mais autourdel'oreille. 
Ce n'est pasune otite,c’est une ostéite. 

Cette ostéite frappe exclusivement la capsule osseuse du 
dabyrinthe, et respecte le reste du rocher. 

L’embryologie explique un telle limilation. Tandis que le 
feuillet mésodermique, qui forme le rocher, devient d’abord 
carlilagineux avantdes ossifier, au contraire, la capsule osseuse 
du labyrinthe procéde directement du tissu conjonctif, sans 
cartilage intermédiaire. Cet « os fibreux » est done une for- 
mation indépendante du temporal; elle peut en étre facilement 
énucléée chez un jeune sujet; ce n'est que tardivement quelle 
fera corps intime avec le diploé qui l’entoure. 


NATURE DE L’OTOSPONGIOSE — Deux hypothéses principales 
sont en présence. 

1° L’hypothése d’Habermann admet une affection pri- 
mitive du revétement de Voreille moyenne, une otite périos- 
tique qui gagnerait secondairement les couches osseuses sous- 
jacentes et immobiliserait l’étrier par périostite ossifiante. 
Heimann propose de donner a l’otospongiose la dénomination 
trés explicative de périostitis ossificans stapedio-vesti- 
bularis. 

2° Lihypothese de Politzer admet une affection primi- 
tive de la capsuleosseusedulabyrinthe. Elle se recommande 
des constatations anciennes de Moos (1867), signalant linté- 
grilé de la muqueuse de la caisse dans certains cas d’ankylose 
de l’étrier; elle s'appuie sur les préparations historiques de 
Politzer (1889), présentant les lésions les plus accentués dans 
les couches osseuses profondes; elle semble actuellement 
démontrée par les recherches de Manasse (1910) et de Denker. 


EVOLUTION DE L'’oTOSPONGIOSE. — Le processus de la spon- 
gification progressive de la capsule osseuse du labyrinthe 
évolue en trois actes (Manasse). 

1° D’abord, a lintérieur des canaux de Havers de la capsule 
apparait un tissu de granulations ostéoide, lequel se substi- 
tue a los ancien et le supprime. 
2° Ensuite, ce tissu ostéoide disparait a son tour par résorp- 
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tion lacunaire. Il a ainsi temporairement représenté un os 
intermédiaire. 

3° Enfin, dans les cavités médullaires de résorption se 
montre un troisieme tissu osseux. Cet os nouveau est définitif. 
Mais il passe par deux phases : d’abord compact, il devient 
ensuite spongicuxr: et le terme ultime de ce processus, Ja 
spongiose, va déformer la capsule labyrinthique. Une telle 
évolution constitue une métaplasie osseuse. Manasse propose 
de donner a l’otospongiose la dénomination de ostitis chro- 
nica metaplastica. 
-StkcE DE — L’otospongiose a un siege de 
_ prédilection : mais elle n’a pas une localisation invariable. 

A. Liostéopathie débute ordinairement autour de la 
fenétre ovale, de préférence a sa partie antérieure : la ot 
persistent des restes du cartilage embryonnaire, sur la fron- 
tiere de la capsule (os fibreux) et du rocher (os cartilagineux) 
(Siebenmann). 

B. Elle gagne ensuite la lame des contours et s'étend 
méme a la co/umelle. Cette propagation se fait de deux 
facons : a) soit par continuité de lésions; 6) soit par foyers 
isolés qu’on rencontre jusque dans les canaux semi-circulaires. 

C. Par exception, les foyers initiaux, parfois multiples 
d’emblée, apparaissent loin de la fenétre ovale (fenétre ronde, 
méat auditif interne, sommet du limacon, etc.). Ils peuvent 
méme ne pas se produire dans la niche de | 'étrier. 

D. Une symétrie remarquable assure la bilatéralité des 
lésions : non pas seulement dans le type commun ou l’ostéo- 
spongiose bordela fenétre ovale, mais méme quand le processus 
se manifeste par de petits foyers multiples et aberrants. 

Il est évident que les lésions commandent ici l’ordonnance 
des symptomes. Les propositions A, B, C font done prévoir 
que les signes acoustiques seront variables suivant la varia- 
bilité du siege des foyers de spongiose, mais que le type sta- 
pédien sera le plus commun. 

La proposition D explique que la surdité sera fatalement 
bilatérale et quelle affectera le méme type dans les deux 
oreilles. 
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CONSEQUENCES DE L’OTOSPONGIOSE. LESIONS CONTINGENTES. | 
A. La prédominance de l’ostéospongiose autour de la fenétre 
ovale a pour conséquence classique l'ankylose de Uétrier. 
4 L’immobilisation de cet osselet se fait de diverses facons, 
mais jamais par adhérences fibreuses, ainsi que la _pro- 
duisent exceptionnellement lotite séche ou les cicatrices 
_ post-otitiques. Tantot le ligament annulaire est envahi par du 
dn tissu ostéoide et forme un anneau fixateur. Tantot la platine 
de l’étrier s épaissit jusqu’a dix fois et devient incapable de 
vibrer. Tantot des ostéophytes font saillie dans la niche ovale 
et, en Ja rétrécissant, calent l’étrier. 

L’ankylose de l’étrier est extrémement fréquente au cours 
de l’otosclérose ; mais elle n'est ni obligatoire ni constante. 
C'est une « lésion accidentelie » (Manasse). Il est facile de 
supposer, el on l'a parfois constaté, que le processus de I ’oto- 
spongiose se cantonne exactemeut dans la capsule labyrin- 
thique, sans affecter la ‘niche ovale. Toutefois l'absence de 
cette altération contingente est si rare que, cliniquement, la 
constatation d'une ankylose de l’étrier est le signe acoustique 
caractéristique de lotospongiose. 

B. Des altérations du labyrinthe membraneuwx, surtout 
dans sa partie cochléaire, s'‘observent presque constamment, 
mais a des degrés variables. Rarement se montrent de grosses 
lésions nerveuses, telles que l'atrophie du trone de lau- 
ditif ou la dégénérescence du ganglion de Scarpa. Trés 
souvent se manifestent des petites lésions atrophiques dans 
Jes cellules du ganglion spiral de Corti et sur les fibrilles ner- 
veuses cochléaires qu’elles envoient aux arcades de Corti. 

On considére comme trés probable, — mais non pas comme 
démontré (Manasse) — que les lésions nerveuses sont la consé- 
quence des altérations osseuses. Celles-ci ameneraient la dé- 
générescence puis l'atrophie des éléments nerveux par com- 
pression, surtout au niveau du premier tour de spire du 
limacon (Politzer) : soit en rétrécissant le canal de Rosen- 
thal qui contient le ganglion spiral de Corti, soit plus sou- 
vent en oblitérant les étroits canalicules de la lévre vestibu- 

laire du sillon spiral interne, lesquels donnent passage aux 
filets émis par ce ganglion. 
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_ Ainsila présence presque constante des lésions labyrin- 
thiques nous fait prévoir que, dans le syndrome de l’otospon- 
giose, aux signes de surdité stapédienne se superposeront plus 
ou moins des signes de surdité nerveuse. Et nous dirons plus 
loin qu'il peut ainsi se produire des types cliniques miztes, 
fort confus: par exemple, quand les foyers de spongiose 
respectent l’étrier et prédominent dans le limacon. Ces formes 
larvées sont heureusement rares. 

C’. Les espaces lymphatiques de l’os spongieux sont séparés 
des cavités labyrinthiques par une ¢rés mince membrane. 
Si celle-ci vient 4 se rompre, la périlymphe s’écoule dans les 
aréoles osseuses : et cette brusque dépression hydraulique fait 
apparaitre un vertige spontané, dont la clinique cherche en 
vain l’explication (Siebenmann) . 


III. — Causes de l'otospongiose. — A. Les causes pre- 
miéres de lotospongiose nous sont totalement inconnues ; 
dailleurs, rien n'est encore plus imprécis que la pathogénie 
des divers troubles de l’ossification. Ici, comme pour le ra- 
chitisme, on ne sait méme pas s'il s’agit d'une maladie au- 
tonome ou simplemeut d'une affection sans spécificité étiolo- 
gique, pouvant naitre sous des influences diverses. Citelli ne 
voit en l’espece qu'un « syndrome otospongieux ». 

Cependant la connaissance de la pathogénie de l’otospon- 
giose pourrait nous indiquer une thérapeutique rationnelle ; 
c'est pourquoi l'on a successivement incriminé tantét la 
syphilis, et les troubles hypophysaires. 

Un seul fait est actuellement indiscutable : l’absence de 
cause locale (Manasse). 

B. Lescauses secondes de l otospongiose sont mieux précisées. 
i] nous importe de bien connaitre les influences contingentes 
qui activent le processus otospongieux : car, a défaut de trai- 
tement, nous y trouverons certaines indications de prophylaxie, 
éminemment précieuses a notre dénuement thérapeutique. 

Nous retiendrons surtout le réle del’ hérédité, de la grossesse 
et du refroidissement. 


Sypuiurs. — Toute dystrophie osseuse héréditaire doit 
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évidemment éveiller un soupcon de syphilis. Habermann 
on hésite pas a considérer T'otospongiose comme une ma- 
 nifestation de la syphilis héréditaire. On sait que la fragilité 
plus grande de l'embryon femelle l'expose davantage aux 
infections intra-utérines : or lotospongiose se montre beau- 
coup plus souvent chez la femme que chez l homme. 
Cependant deux arguments combattent cette théorie : a) il 
est tres rare de constater une réaction de Wassermann 
positive chez les otospongieux, ou de rencontrer les stig- 
mates classiques de 'hérédo-syphilis ; b) il est établi que le 

_ traitement antisy philitique est totalement impuissant contre 

otospongiose. 

: Les partisans de l’otospongiose syphilitique répondent : a) 
qu'il s'agit d'une forme extrémement atténuée d’hérédo-syphi- 
lis, laquelle jamais ne produit les brusques lésions labyrinthi- 
ques que déterminent les formes virulentes classiques : 6) que 

a ’ Pimpuissance du traitement spécifique résulte de sa pres- 

-cription tardive. qui s’effectue quand les lésions sont irrépa- 

-rables; le mercure, pour prévenir la surdité, devrait étre 

_ systématiquement administré a toute la lignée d’une famille 

d’otospongieux, des le plus jeune age. 

Bornons-nous a conclure de cette discussion spéculative 

notre traitement rien attendre des médications anti- 

en matiére d'otospongiose. 


TROUBLES HypopHysAiReES. — Denker a récemment émis 
une hypothése qui mérite d’étre considérée a notre époque ot 
les troubles de la sécrétion interne des glandes endocrines 
~prennent une importance extréme. Denker accuse l'hypo- 
4 physe. II fait valoir que certaines lésions hypophysaires en- 
 trainent une dystrophie osseuse, qui est l'acromégalie; et que 
7 cette affection a pu guérir par l’ablation de tumeurs hypophy- 

saires. Il rappelle aussi que [hypophyse augmente de volume 
pendant la grossesse et revient a ses dimensions normales 
apres l’'accouchement : on dirait que cette glande cherche 
alors a suppléer les ovaires inactifs; c’est ainsi que 'hypophyse 
__ s’hypertrophie chez les animaux qu'on chatre. Or, ne serait- 
ce pour cette raison que la grossesse provoquerait ou aggra- 
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verait l'otospongiose ? Cette hypothése de Denker, qui 
explique l'asymétrie remarquable des lésions auriculaires, 
aurait pour corollaire l’utilité d’une cure opothérapique. 


Héntprré. — L*hérédité joue un role dominant. Les diverses 
statistiques la signalent dans une proportion de 35 a 52 p. 100. 
Sa fréquence est done telle qu'elle doit compter comme un des 
meilleurs signes diagnostiques de l’otospongiose. Ce nest pas 
une hérédité vague, faite d’équivalences, une hérédité de dia- 
thése ou de terrain, comme celle qui prédispose les sujets 
lymphatiques aux catarrhes tubaires récidivants. C'est une 
hérédité précise, similaire, une hérédité de maladie. L’oto- 
spongiose est une maladie familiale. 

Cette hérédité s’effectue soit en ligne directe, soit en ligne 
collatérale, Il est fort rare qu'elle saute une génération. Elle 
semble s’exercer indifféremment de pére ou mére a fils ou 
fille. Ainsi se constituent des familles d’ « otospongieux » 
dont les membres sont plus ou moins voués a l’otospongiose. 
Nos patients le savent bien ; ils ne manquent pas de nous 
avertir que plusieurs de leurs proches sout devenus sourds 
comme eux, peu a peu, encore jeunes, « sans maladie ». Et 
ils savent aussi le facheux pronostic qui s’‘attache a cette sur- 
dité familiale. 

Une trés curieuse généalogie de famille « otospongieuse » 
est rapportée par Hammerschlag et par Korner. Elle montre 
que les sept enfants, nés du mariage d’un oncle « sourd » 
avec sa niece « sourde » sont tous devenus « sourds », tandis 
qu’au contraire, sur sept enfants nés d’un mariage d'un pere 
« entendant » avec une mere « sourde », quatre seulement 
ont eté « sourds ». Bien entendu, il s‘agit ici uniquement 
de surdité par otospongiose, car la surdité par affections acci- 
dentelles de la caisse ou du labyrinthe ne peut entrer en ligne 
de compte. 

Cela nous permet de conclure que l’otospongiose est, en 
matiere d’eugénique, un caractere héréditaire qui doit abso- 
lument faire interdire le mariage entre deux sujets issus 
de souche otospongieuse, quand méme leur pére ou leur 
mere seraient entendants : attendu que l’otospongiose peut 
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exceptionnellement exister chez ceux-ci a l'état de caractére 
récessif. 

On pourrait, en élargissant la question, assimiler héré- 
dité de lotospongiose a Phérédité des exostoses de croissance, 
en particulier des exostoses du conduit auditif externe, qui 
intéressent! otologiste. Méme hérédité, méme symétrie, mémes 
caractéres évolutifs, méme début dans l’enfance, méme arrét 
au seuilde lage mur. Les restes du cartilage embryonnaire, 
proches de la fenétre ovale, ot débute le processus d'accrois- 
sement.de la métaplasie spongieuse labyrinthique, seraient 
les analogues des cartilages de conjugaison, au voisinage 
desquels apparaissent les exostoses ostéogéniques, dites exo- 
stoses de croissance des membres. 

D‘ailleurs, ici et la, la cause de cette désorientation évolu- 
tive, constituant une véritable maladie exostosique répartie 
sur des points symétriques du squelette, reste tout a fait obs- 
cure. Siebenmann considére l’otospongiose comme un « pro- 
c2ssus de croissance anormale » et non pas comme une ostéi 
inflammatoire. 


Grossesse. — L’influence de la gestation sur le systéme 
osseux est connue : l’ostéomalacie puerpérale en est exemple 
classique. C'est pour cette raison que la surdité par otospon- 
giose prédomine chez les jeunes femmes. Elle y sévit surtout 
entre vingt et trente ans: aprés quarante ans, qui ne l’a pas 
encore ne l'aura plus. Dans lage mur, quand décline la vie 
génitale, elle s’efface devant les affections chroniques intra- 
auriculaires : l’otite moyenne et la labyrinthite séches. 

La grossesse ne produit évidemment pas l’otospongiose, 
maladie familiale existant dés la naissance, mais elle en pré- 
cipite lévolution : soit quelle aggrave notablement une sur- 
dité légére, soit qu'elle suscite d'intenses bourdonnements. II 
faut redouter plusieurs grossesses consécutives, qui peuvent en 
quelques années mener une jeune femme a la surdité complete, 
surtout si la lactation vient y ajouter son influence nocive. 

De cette notion pathogénique indiscutable se dégage une 
indication prophylactique de haute importance : Ja restriction 
de la vie génitale. 
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RerrowisseMeNT. — L'influence du refroidissement sur la 
marche de l’otospongiose a été signalée avec insistance. On 
Ya toutefois discutée. Quels rapports le froid peut-il bien 
avoir avec une dystrophie du systeme osseux? (Bezold). Sans 
doute des observateurs superficiels auront confondu le catarrhe 
tubo-tympanique avec l’otospongiose ? (Kérner). A la rigueur, 
on peut admettre que les refroidissements aggravent les 
arthrites ossiculaires des rhumatisants porteurs d’otite seche 
(Ostmann).... 

Et cependant, le role néfaste du froid est ici incontestable. 
Un fait ne peut étre nié parce qu'on n’en posséde pas encore 
lexplication : surtout lorsque, comme dans le cas présent, son 
acceptation fournit a la clinique une arme prophylactique. 
Le froid humide, le climat marin ont maintes fois nui aux 
otospongieux : non pas en leur donnant une poussée aigué 
passagere, comme cela a lieu pour l’otite catarrhale chro- 
nique, mais en leur imprimant une aggravation persistante. 
Nous avons vu une jeune femme, dont l’otospongiose s’était 
unilatéralisée depuis l’enfance, perdre définitivement usage 
de loreille saine apres deux semaines, passées, au temps de 
Paques, sur la plage d’Ostende. C’est pourquoi on a pu con- 
denser la prophylaxie de l'otospongiose des jeunes filles en 
une formule mnémotechnique : « Ni mére, ni mer.» | 
oh 

IV. — Analyse des symptémes. — L’otospongiose se pré- 
sente ordinairementa nous sousles traits d'une jeune femme, qui 
entre silencieusement dans notre cabinet, s’assied sur le fauteuil 
que nous lui offrons, le rapproche et s'installe de maniére que 
se tourne vers la lumiére notre visage ou elle va lire son arrét, 
avec des yeux angoissés, devenus les béquilles de ses oreilles 
chancelantes. 

Et comme dans une confession, d'une voix blanche, en phrases 
courtes que hache la chute des mots sur leur finale muette, 
elle fait un récit dont nous pressentons la banalité navrante: 

Cela a commencé vers douze ou treize ans, petit a petit, 
sans maux d’oreilles, on ne sait comment. Un médecin l'a 
examinée et n'a pas trouvé de lésions, Alors on l’'a beaucoup 
grondée de sa distraction. Cependant, en grandissant, elle avait 
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remarqué que son oreille droite bourdonnait. On s'est enfin 
décidé a la faire soigner. Plusieurs spécialistes ont été con- 
sultés. Ils luiont soufflé dans le nez, massé les tympans; l'un 
deux a voulu l’opérer: mais ses parents, de guerre lasse, ant 
renoncé au traitement: car, chose curieuse, plus on la traitait, 
plus elle était sourde. Un peu plus tard, elle s'est mariée. Elle 
a eu deux enfants en trois ans. Tout s'est tres bien passé: 
seulement, apres chaque couche, la surdité augmentait. 

Et puis, voici que maintenant loreille gauche se met a bour- 
donner A sontour, comme avait fait loreille droite quand elle 
commenca! On peut bien se résigner aétre dure d'une oreille. 
Avec un peu @habileté on s’arrange pour que cela ne se re- 
marque pas. Mais neplus rien entendre, c’est affreuxd’y pen- 
ser. Alors elle se décide a essayer encore un traitement. 

Et, comme nous lui demandons sises parents entendent bien: 
« Oh! oui, docteur, je lis votre pensée. C’est une maladie de 
famille. Mon frere entend mal, et j'ai une petite seeur qui com- 
mence aussi a étresourde...C’est de la sclérose, n’est-ce-pas?... 
Vous ne voulez pas me le dire? Mais moi, je sais bien que je 
deviendraicomme mamére, qui n’a plus rien entendu a trente 
ans. Je suis décidée a tout supporter pour me guérir. Et puis, 
la science a fait tant de progres! » 

A moins de vous expliquer qu'elle est atteinte d’ostéospon- 
giose de ses capsules labyrinthiques, il est impossible que 
cette malade précise mieux son diagnostic. 

Et maintenant, nous allons interroger son passé et analyser 
certains symptomes intéressants. 

Nous nous supposerons en présence d'une forme pure 
d'otospongiose. Plus loin, nous étudierons les types rares, 
formes mixtes, formes combinées. 


Scurpiré. — La surdité, symptéme dominant, a la méme 
physionomie, les mémes caractéres que dans I’otite séche. 
Toutefois son évolution est plus capricieuse, surtout plus 
rapide et souvent plus complete. La surdité presque absolue 
pour la voix haute, que n’atteint jamais l'otite seche, est l'a- 
boutissant normal de lotospongiose: attendu que l'ankylose 
finale de l'étrier est la l'exception; ici, elle est la régle. 
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Il est difficile de siluer le début de la surdité dans le passé. 
Les malades lignorent; ils datent leur hypoacousie du jour 
ou des bourdonnements ont attiré leur attention, ou encore 
au moment ot un incident fortuit la leur a révélée : bruit qu'on 
n'a pas entendu parce qu’on était couché sur Voreille saine ; 
montre qu’on a crue arrétéeen ne percevant plus sontic tac; 
et l'on s'est apercu que ce qui ne marchait pas, ce n'était plus 
la montre, c’était loreille! Mais, en faisant une enquéte fami- 
liale, en observant les fréres et les scours, on peut considérer 
que lage de début apparent de lotospongiose se place au 
seuil de la puberté, entre quinze et seize ans. 

La surdité est unilatérale au début; tot ou tard elle devient 
bilatérale. Les deux oreilles ne se prennent jamais au méme 
degré, sauf aux périodes ultimes ot la cophose les égalise. 
Souvent loreille retardataire se presse, brile les étapes et 
dépasse sa devanciére (Gellé). 

La progression de la surdité n'est pas réguliere : elle se fait 
par saccades. C’est un refroidissement, c'est une grossesse 
qui donnent souvent une impulsion en avant. Parfois, il y a 
un recul, qui éveille de faux espoirs. Ainsi, apres l'accou- 
chement, l’oreille semble redevenir meilleure que pendant la 
grossesse : en réalité, elle reste moins bonne qu’auparavant, 
L'audition a descendu de deux marches; elle n'a remonté 
que d'une seule. 

La fatigue auditive est un facteur dont il faut tenir grand 
compte dans l’évaluation de la surdité des malades atteints 
d'otospongiose. Il ne s’agit pas de la surdité psychique des 
vieux sourds porteurs d’otite séche, qui, se résignant a ne plus 
entendre, ne se donnent plus la peine d’écouter; laudition 
baissealors chez eux par manque d’attention. Ici, au contraire, 
c'est souvent l'exces d’attention qui l'affecte. Les jeunes sourds 
n'ont aucunerésignation. Ils mettenttout en jeu pourentendre, 
ils « prétent loreille ». Leur cerveau tache de mieux écouter 
a mesure que leurs oreilles entendent moins; et trés vite il 
s'‘épuise : mais quelques instants de silence suffisent a ramener 
les choses en l'état antérieur. On dirait une pile dont la force 
électromotrice baisse par exces de débit et qu'un peu de repos 
dépolarise. Aussi Urbantschitsch consideére-t-il la chute rapide 
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de l'audition provoquée par un excés d’attention auditive 
comme un signe caractéristique de l’otospongiose. C'est la, 
en tout cas, un élémept important avec lequel doivent 
compter les méthodes de rééducation acoustique. 

Bien entendu, toute cause de fatigue générale, ou de dépres- 
sion nerveuse, une nuitd’insomnie, une affection intercurrente, 
font baisser ‘audition: ce fait si banal au cours de toutes les 
surdités. 

Remarquons enfin que les intempéries influencent peu la 
surdité: Un temps sec ne l'atténue, pas ; une journée de 
pluie ne l'accentue pas. Le role des refroidissements dans la 
pathogénie de l’otospongiose est dé lui imprimer une aggra- 
vation durable et non pas des modifications journaliéres. 
L’oreille des otospongieux n'est pas un « baromeétre ». 

La paracousie de Willis est un symptéme_ habituel de l’oto- 
spongiose, a sa phase d'état. Cette paracousie n'est-elle pas le 
signe fonctionnel de la rigidité de la chaine des osselets ? Or 
nulle lésion n’assure cette rigidité mieux que l'ankylose de 
létrier, facteur essentiel de la surdité des otospongieux. 


BourDONNEMENTS. — Un quart environ des malades oto- 
spongieux ont la chance d’échapper aux bourdonnements. 
N’instituons done pas chez eux une mécanothéraphie tubo-tym- 
panique qui ne sera pas sans effet, car elle les menera stire- 
ment vers ces bourdonnements ; si bien qu’on peut dire que 
les bruits subjectifs sont inconstants chez les otospongieux 
non traités, constants chez les otospongieux traités. C'est 
la un des effets les moins discutés de l’otothérapie. 

Les bourdonnements sont terribles dans l’otospongiose, 
autant parleurcomplexité que parleur intensité. Au milieu d'un 
vacarme de tempéte, dans le bouillonnement des vagues et 
le sifflement du vent, s’entendent de temps a autre des mu- 
gissements musicaux de sirenes, des chocs de rochers qui 
sécroulent. Ces bruits, quand ils sont continus, plongent le 
patient dans le désespoir : il perd le désir d’entendre, et 
méme le gout de vivre. 

Ils semblent résulter de la dégénérescence des cellules du 
ganglion spiral de Corti ; et, a la longue ils peuvent cesser 
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quand l’atrophie nerveuse est achevée : espoir que nous ne 
manquerons jamais de faire luire aux malades. A partir de 
quarante ans, les otospongieux ne bourdonnent souvent 
presque plus. 


VerticeE, — C’est un symptéme fréquent. Denker le note 
dans 50 p. 100 des cas. Généralement, il ne s'agit que de 
troubles légers de l’équilibre, d'une instabilité passagere, 
Exceptionnellement, un brusque accés de vertige peut éclater, 
d'une facon spontanée et inopinée. On suppose que la péri- 
lymphe pénétre par effraction dans les cavités du néo-tissu 
spongieux de la capsule osseuse du labyrinthe (Siebenmann). 
Le vertige est court, car la dépression intra-labyrinthique est 
rapidement compenséc. 


Dovteurs. — En interrogeant les otospongieux, on apprend 
que beaucoup de patients éprouvent au fond du conduit une 
douleur sourde gravative, peu accentuée d’ailleurs, mais con- 
tinue. Ils disent avoir I’ « oreille lourde ». Cela témoigne de 
lostéopathie qui évolue autour du labyrinthe. Cette « pesanteur 
doreille » s‘accroit sous l’influence des causes qui activent 
l'otospongiose, surtout apres les grossesses. 


ANESTHESIE DU CONDUIT AUDITIF. — Froeschel a signalé une 
diminution notable de la sensibilité tactile de l’oreille externe 
chez les otospongieux. On peut, avec un porte-coton, cha- 
touiller le méat et le conduit cartilagineux sans provoquer de 
sensation. Cependant, cela ne semble pas étre un fait spé- 
cial a l’otospongiose. Chez la plupart des grands sourds le 
conduit auditif réagit peu. Urbantschitsch utilise ce signe 
pour déceler la surdité totale chez les enfants sourds-muets ; 
si, frélant le pourtour du méat avec une barbe de plume, il ne 
provoque aucun réflexe, il admet avec une certitude presque 
absolue que loreille est completement sourde. 


\V. — Recherche des signes. — Nous examinerons I’oreille 
des otospongieux : 

a) avec le spéculum et le cathéter 
b) avec Jes diapasonsetla voix, 
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L'otoscopie et Lacoumetrie nous montreront deux syn- 
dromes, dont l'un est négatif, lautre est positif, mais tous 
les deux caractéristiques. Et de leur association résulte 
que, contrairement a lopinion courante, l’otospongiose est 
l’otopathie chronique Ja plus facile a diagnostiquer. 


Syxprome oToscopiguE. — Le tympan est intact. 

Le manche du marteau se meut bien. : 

La trompe a sa perméabilité normale. 

Le nez, le cavum, le pharynx sont sains. 

Les pavillons tubaires ne présentent aucune e altération. 

Voila déja un fait paradoxal : une oreille, d’apparence nor- 
male, qui est sourde. 

Deux affections seulement peuvent l'expliquer : une oto- 
spongiose, une labyrinthite. Entre ces deux hypotheses, 
l’examen acoumétrique va se prononcer formellement. 


Cependant, a un auriste averti lotoscopie montre_assez 
souvent_un.signe posilif, Ja tache rose réflexe (Schwartze), 
‘ 


dont la valeur séméiologique estsi grande qu'elle met la signa- 
ture de lotospongiose au bout du spéculum. 

Cette tache a deux caracteres. 

a) Son siége. — Elle occupe exclusivement le promontoire 
c’est-a-dire cetle saillie mamelonnée de la paroi interne dela 
caisse, que souléve la premiere spire du limacon. A travers la 
transparence remarquable du tympan des otospongieux, elle 
se laisse voir surtout dans le quadrant postéro-inférieur. Sa 
disposition est d’ailleurs un peu variable, 4 cause des variétés 
individuelles des rapports de la paroi interne de la caisse avec 
le tympan: mais elle affecte généralement une forme de crois- 
sant, dont la concavité se tourne vers l’ombilic ; c’est le com- 
mencement de l‘enroulement cochléaire qui la dessine ainsi. 

b) Sa persistance. — On pourrait la confondre avec la 
congestion de Ja muqueuse du fond de caisse ; car il n'est 
pas rare que dans les catarrhes tubo-tympaniques subaigus 
J inflammation gagne d’abord Ja paroi interne de la caisse 
(Gellé). 

Mais cette rougeur est alors fugitive: @) ou bien le cararrhe 
s’éteint et la muqueuse palit ; 6) ou bien le catarrhe s’étend 
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La tache rose de l’otospongiose persiste presque indéfini- 
ment, Elle témoigne du processus ostéopathique qui évolue de 
préférence autour de la premiére spire du limacon, et qui, a 
los blane éburné d'un promontoire sain, substitue un tissu 
osseux. pathologique, creusé de cavités médullaires et trés 
vascularisé. Et, suivant que cet os est plus ou moins ir- 
rité, la couleur du promontoire est plus ou moins vive : 
on la voit rougir, par vaso-dilatation réflexe, quand un trai- 
tement local a provoqué la recrudescence des symptémes ; 
elle palit plus tard, quand cette poussée s’atténue. Cette tache 
‘a done 4 Ja fois une signification diagnostique et une valeur 
pronostique. Et parallelement aux variations de nuance de 
la tache rose augmente ou diminue la « pesanteur doreille »- 
dont se plaignent les malades : l'uneet l'autre étant, objective- 
ment et subjectivement, des signes de congestion de la_ 
capsule osseuse du labyrinthe. 


ges 


Synprome Acouméraiqur. — La surdité de l'otospongiose — 
au moins dans sa forme classique — est due a l’ankylose 
de l'étrier. Il n'y a pas ou pour ainsi dire pas de surdité 
cochléaire apparente. C'est une surditétympanique quia trois 
caractéres principaux ; 1° diminution de la durée de la percep- 
tion aérienne ; 2° augmentation de la durée de la perception 
osseuse ; 3° perte de l'audition des sons graves. 

Ces trois signes constituent la « triade de Bezold », 

1° DIMINUTION DE LA DUREE DE LA PERCEPTION DES SONS PAR VOIE 
AERIENNE. — Elle se traduit par un symptéme banal, la 
surdité pour la voix. Cette surdité peut étre excessivement 
accentuée : mais elle n'est jamais totale, comme dans les 
labyrinthites qui seules peuvent « tuerloreille.» A sa période 
ultime, l’otospongiose fait du patient un sourd presque absolu, 
qui percoit la voix criée comme un bruit confus, et. dont 
seule la moins mauvaise oreille peut entendre a l'aide dun 
cornet acoustique ou d'un microphone. 

Souvent un diapason uf 2 (128 v.d.), dont la durée normale 
de perception aérienne est de soixante 4 quatre-vingts se- 
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condes, n'est plus entendu au-devant du méat que pendant 
cing a dix secondes, parfois méme un instant. 

Ilest a remarquer que jamais lotite seche n’arrive a pro- 
duire un pareil assourdissement : parce que, tout au plus, 
peut exceptionnellement immobiliser l’étrier, tandis que 
Potospongiose, outre l’immobilisation, accroit lépaisseur de 
sa platine et la rend ainsi incapable de toute vibration. 


2° AUGMENTATION DE LA DUREE DE PERCEPTION DES SONS PAR 
 -VOIE OssEUSE. — Ce n'est pas un accroissement relatif, par 
- comparaison avec la durée amoindrie de audition aérienne : 
c'est un accroissement absolu par comparaison avec la durée 
normale de l’audition osseuse d'un sujet sain: 

Cette durée peut étre triplée : fait qui produit le prolon- 
gement de lépreuve de Schwabach. Le pied d'un diapason 
vibrant, bien appuyé sur le vertex, interroge simultanément 
la perception osseuse des deux oreilles. Normalement, le petit 
diapason de Luce ut 2 = 128 v. d. est ainsi entendu seize 
ou dix-huit secondes. Chez un otospongieux, sa perception 
peut se prolonger jusqu’a soixante secondes. Le « Sechwabach 
prolongé » est un signal infaillible qui permet d’exclure abso- 
jument la surdité labyrinthique et d’affirmer la surdité par 
lésion de loreille moyenne. 

Ce phénomeéne a plusieurs conséquences. 

~a) L’épreuve de Rinne est négative. Cette « négalivité » est 
d'autant plus accentuée que l’otospongiose est plus avancée : 
aux périodes ultimes, elle est excessive, le diapason n’étant 
percu qu'un court instant au-devant du méat. Jamais le | 
Rinne ne devient totalement négatif, ce qui ne s’observe que 
dans les surdités labyrinthiques unilatérales. Parfois, quand 
la limite inférieure du champ auditif est trés relevée, le Rinne 


semble totalement négatif parce que le sujet nentend plus ‘ 
par voie aérienne le son u¢2: mais, si ]’on fait alors le Rinne 
avec un diapason ut 3 ou da 3, on constate que l’'audition aé- 
rienne n’est pas absolument perdue, et que le Rinne est trés 
fortement mais non pas complétement négatif. La facon dé- 


fectueuse dont on pratique souvent l'épreuve de Rinne 
explique certaines erreurs de diagnostic. : 
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b) L'épreuve de Weber est ordinairement latéralisée a 
Yoreille la plus sourde : mais elle a peu de valeur, pouvant 
souvent étre indifférente ou mal interprétée. 

c) Lintonation est faible : le patient s’exprime 4 demi- 
voix, au lieu de « crier comme un sourd ». En effet, par suite 
de T'aceroissement de la perception osseuse, l’otospongieux 
entend sa propre voix résonner fortement dans ses oreilles. 
Illa percoit exclusivement par les os, et non plus, comme un 
sujet sain, par l’air. De sorte que sa voix lui parait extréme- 
ment forte ; et, contrdlant, comme il le doit, son émission 
vocale par l’oreille, il abaisse son intonation a un degré tel 
qu'elle lui semble normale, alors qu'en réalité elle est beaucoup 
trop faible. 

d) L’épreuve de Lombard ne donne pas le signe de l’élé- 
vation de la voix, comme elle le fait dans les labyrinthites. II 
y ala un élément précieux de diagnostic en matiére d’accident 
du travail. 

Soit un ouvrier atteint d’otospongiose prédominante a droite, 
qui a recu un coup sur la téte. Il voudrait alors bénéficier de sa 
surdité antérieure, et déclare l’attribuer a laccident. Or, un 
traumatisme cranien qui produit une surdité unilatérale com- 
plete, sans lésions apparentes, ne peut faire qu'une surdité 
cochléaire. Pour expertiser cette surdité, assourdissons l’oreille 
gauche, entendante. 

Si cet assourdissement produit l’élévation de la voix, con- 
cluons que la surdité est cochléaire, puisque, dans ce cas, le 
labyrinthique, ne s’entendant pas par voie osseuse, se met a 
crier, ayant perdu le contréle de sa voix par loreille assour- 
die. La surdité peut done avoir été produite par Je trauma- 
tisme. 

Au contraire, si lassourdissement ne produit pas P’élévation 
de la voix, concluons que la surdité n'est pas cochléaire, puis- 
que l’otospongieux, continuant a s’entendre par voie osseuse 
avec l’oreille sourde, n’a aucune raison pour élever invelon- 
tairement le ton de sa voix. La surdité ne peut done pas 
avoir été produite par le traumatisme. 

Bien entendu, cette épreuve ne vaut que si la surdité est 
unilatérale. En cas de surdité bilatérale, Vassourdissoment 
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n'est plus réalisable, car un étrier immobilisé n’obéit plus a 
lassourdisseur. 


3° PeRTE DE L’AUDITION DES SONS GRAVES. — Le champ 
auditif est raccourci par sa partie basse : la limite inférieure 
de l'audition des sons est relevée. 

A l'état normal, le diapason ut-2 de 32 v. d. est tres nette- 
ment percu pendant plusieurs secondes au-devant du méat 
auditif. Dans l’otospongiose, il n'est pas entendu ; les 
malades sentent seulement le déplacement de l'air produit 
par sa vibration. Il importe de les prévenir quw’ils ne doivent 
pas confondre cette sensation tactile avec une sensation audi- 
tive. Successivement on voit la limite inférieure des sons se 
relever presque toujours a 48 v. d., trés souvent a 64 v. d. 
et parfois au-dessus de 128 v. d. 

C'est alors que l’épreuve de Rinne, pratiquée avec le diapa- 
son usuel wf 2, peut simuler un Rinne totalement négatif et 
faire croire @ une surdité cochléaire. 


VI. — Diagnostic des formes. — A. Forme simpte. — II est 
bien facile de diagnostiquer la forme simple, banale, de 
Potospongiose, si l'on veut bien accepter l’équation : 

Syndrome : ankylose de létrier = Lésion : otospon- 
giose. 

Comment pouvons-nous reconnaitre l'aukylose de |’étrier? 
De deux facons : indirectement ou directement. 


1° DiacNnostic INDIRECT. — a) L’acoumétrie donne une 
_ triade de Bezold positive, c’est-a-dire : 
Schwabach prolongé ; >, 
Perte de audition des sons graves. 


Ce syndrome affirme l'intégrité du labyrinthe acoustique. 

b) Liotoscopie, la rhinoscopie, le cathétérisme font cons- 
tater lintégrité du tympan, de la caisse et de la trompe. 

Or, sila lésion qui assourdit ne se trouve ni dans loreille 
interne, ni dans l’oreille moyenne (ni dans le conduit), ot se 
localise-t-elle? 4 la frontiére de loreille interne et de l'oreille 
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moyenne, c’est-a-dire aux fenétres. Il doit done y avoir une 
ankylose de |’étrier. 


2° Diacnostic pirnect. — Ce diagnostic se fait a l'aide 
d'une seule épreuve fondamentale : l'épreuve de Gellé. Si les 
pressions centripétes exercées sur l’étrier a travers un tympan 
élastique et par l'intermédiaire d’un marteau mobile ne font 
pas varier le son du diapason vibrant sur la mastoide, i} est 
certain que l’étrier est immobilisé. 

L’épreuve de Gellé n'est certes pas pathognomonique de 
lotospongiose. Elle peut étre négative dans l’otite seche, ou 
quand il y a des cicatrices endotympaniques. Mais, comme 
dans 95 p. 100 des cas l'ankylose stapédienne est fonction 
dotospongiose, pratiquement I’épreuve de Gellé peut étre 
considérée comme le meilleur moyen clinique pour déceler 
cette ostéite spongieuse métaplasique. 


B. Fores mixtes. — Cependant, si l’obstruction de 
fenétre ovale est la lésion dominante de l’otospongiose, elle 
n’en est pas la lésion unique ; la capsule labyrinthique est 
plus ou moins atteinte au niveau du premier tour de spire du 
limacon. On concoit done qu’a cété des grands signes acou- 
métriques indiquant une surdité stapédienne, il y ait toujours 
de petits signes d'insuffisance cochléaire. Dans les formes 
classiques, ces signes cochléaires restent au second plan et ne 
modifient guere le schéma que nous avons précédemment traeé. 
C’est ainsi qu'on constate un léger abaissement de la limite 
supérieure des sons, qui tombe a 15.000 ou 14000 v. d. Trés 
souvent la montre n'est pas percue au contactde la mastoide; 
ce dernier signe nous parait constituer un moyen rapide pour 
faire une distinction grossiére entre lotospongiose et lotite 
catarrhale chronique, en présence de la surdité progressive 
d'une jeune femme. 

Mais il n'est pas rare que les lésions cochléaires soignt tres 
accentuées, qu’elles égalent ou méme qu’elles surpassent, 
comme facteurde surdité, leslésions stapédiennes. Onauraalors 
affaire a un tableau clinique assez confus, auquel on donne le 
nom de forme mixte de lotospongiose. Cependant une analyse 
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attentive parvient a en poser le diagnostic avec précision. 
1° Au point de vue otoscopique, méme aspect que dans la 
forme simple : rien que la tache rose du promontoire. 
2° Au point de vue acoumétrique, superposition des signes 
de la névrite cochléaire aux signes de l’ankylose de létrier : 
attendu que les lésions nerveuses produites par l'otospongiose 
sont comparaoples a celles que les infections et intoxications 
déterminent dans le ganglion spiral et les fibrilles qui en 
émanent. 
Que va donner cette superposition ? 
Dune part, surdité de Voreille moyenne, c’est-a-dire 
triade de Besold positive. 
D'autre part, surditéde loreille interne, c’est-a-dire triade 
de Besold négative. 


TRIADE DE BEZOLD 


POSITIVE NEGATIVE 
A. Perte des sons graves. A’. Perte des sons aigus. 
B. Schwabach prolongé. B’. Schwabach raccourci. 
C. Rinne négatif. Cc’. Rinne positif. 


Combinons ces termes deux & deux; et voyons ce qu'ils 
deviennent. 

A + A’. La perte dessons graves et la perte des sons aigus 
s'associent sans s‘influencer. Il y aura done rétrécissement 
notable du champ auditif a la fois par en bas et par en haut : 
par exemple, surdité au-dessous de 128 v. d. et au-dessus de 
8 000 v. d. 

B + B’. Lacombinaison d'un Schwabach prolongé avec un 
Schwabach raccourci donnera un Schwabach de durée presque 
normale. 

C + C’. La combinaison d'un Rinne négatif avec un Rinne 
positif donnera probablement un Rinne égal. 

Il est évident que, suivant la prédominance des lésions 
cochléaires ou des lésions stapédiennes, il y aura soit Schwa- 
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bach — et Rinne +, soi Schwabach + et Rinne —: mais, 
dans tous les cas, jamais la triade de Bezold ne pourra étre 
aussi franchement positive que dans la forme pure de |l’oto- 
spongiose. 

Cependant il peut arriver que les lésions cochléaires prédo- 
minent au point que la formule acoumétrique soit 4 peu de 
chose prés celle d'une surdité labyrinthique pure. Comment, 
dans ce cas, préciser le diagnostic entre l’otospongiose (forme 
mixte) et la névrite cochléaire : diagnostic qui entraine des 
indications thérapeuthiques différentes? 

Rien nest plus simple. Inutile d’analyser finement les sym- 
ptomes subjectifs du patient, ni de fouiller dans son passé. Bor- 
nons-nous a faire l'épreuve de Gellé. S'il y a otospongiose a 
forme mixte, le Gellé est négatif. S'ily a labyrinthite pure, le 
Gellé est positif. Jamais cette épreuve n’est en défaut : sauf 
aux termes ultimes de ces affections, ot la cophose est & peu 
pres absolue: mais quel besoin y a-t-il alors d’établir un dia- 
gnostic « post-mortem » de loreille? 


C. Fores compintes. — Voici quelques problemes otolo- 
giques que ne posent pas les livres classiques, et dont cepen- 
dant la clinique nous demande parfois la solution. 

ll est clair que l’otospongiose, qui altére le contenant de 
loreille, ne garantit en rien son contenu contre les risques 
qu il peut éventuellement courir; elle ne vaccine pas la caisse 
vis-a-vis des infections rhinogenes; elle ne met pas le laby- 
rinthe a l’abri des intoxications hématogenes. Toutes les 
combinaisons de l’otospongiose avec d'autres otopathies sont 
done possibles. 

Cependant deux formes combinées se présentent assez sou- 
vent & nous pour que nous y prenions garde. 


1° OTOSPONGIOSE ET VEGETATIONS ADENOIDES. — Un _ enfant i 
de douze 4 quinze ans nous est amené parce qu'il devient 
sourd. Nous constatons chez lui de grosses végétations adé- 
noides; nous les accusons de produire la surdité; nous en 
proposons l'ablation comme un moyen radical de rétablir 
audition. L’adénotomie est pratiquée. Les suites en sont nor- 
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males : mais la surdité ne s’atténue pas; au contraire, elle 
parait s aggraver. Que s’est-il passé? Cet enfant portait deux 
affections distinctes et indépendantes : une otospongiose com- 
mencante, une hypertrophie adénoidienne. Le curettage du 
cavum n'a pas pu supprimer l’otospongiose : mais en tant 
que traumatisme irritant, il a provoqué une poussée dosteite 
péri-labyriuthique. 

Pouvions-nous éviter cette erreur ? Rappelons-nous qu'une 
surdité tres acentuée chez un enfant est rarement le fait de 
végétations adénoides seules, surtout quand le tympan ne 
orésente pas d’autre altération qu'un enfoncement marqué : 
enfoncement qui est compatible avec une audition suffisante. 
Cherchons alors une autre cause a cette surdité. Avant tout, 
pratiquons lépreuve de Schwabach, la plus précise, la plus 
simple a exécuter chez l'enfant. Le Schwabach est-il trés pro- 
ongé? Craignons l’otospongiose. Est-il tres raccourci ? Soup- 
connons une lésion nerveuse, souvent héréditaire. Et, en 
pareil cas, présentons l'ablation des végétations adénoides 
comme un moyen d’améliorer l'état général : mais ne pre- 
nons aucun engagement en ce qui concerne la surdité. 


2° QOToOSPONGIOSE ET CATARRHE TUBAIRE. — Une jeune 
femme vient nous consulter pour une surdité accompagnée de 
pesanteur doreille ; & la suite d'un rhume de cerveau récent, 
elle entend des claquements tubaires qui l'agacent. Nous lui 
proposons le cathétérisme de la trompe d’Eustache, comme 
un moyen certainement curatif de sa surdité. Or, a mesure 
que nous soufflons, non seulement la surdité ne s’atténue 
pas, mais il semble que le traitement accroisse les bourdon- 
nements et fasse méme apparaitre quelques vertiges | Pro- 
bablement derriére ce catarrhe tubaire accidentel se dissi- 
mule une otospongiose latente, qui commence, suivant son 
habitude, a protester contre notre mécanothérapie. 

Comment nous garder de cette faute? Chez une jeune femme 
ayant une surdité chronique progressive, surtout bilatérale, 
soupconnons l’otospongiose si quelque grosse lésion tympa- 
nique nexplique pas le trouble auditif. Le catarrhe tubaire 
ne produit pas cela; il ne fait pas non plus la tache rose du 
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promontoire que nous voyons a travers le tympan et que nous 
altribuons a tort a de la congestion de la muqueuse du fond 
de caisse. Mieux interrogée, cette malade nous ett raconté 
quil y a des sourds parmi ses parents ; elle aurait peut-étre 
ajouté quelle releve d'une grossesse qui l'a certainement 
assourdie. Constatons alors que le Schwabach est trés pro- 
longé, que la perception mastoidienne de la montre a disparu, 
que l’étrier obéit mal aux pressions centripetes de Gellé. Mé- 
fions-nous toujours de l’otospongiose chez les jeunes femmes 
sourdes, et, en cas de doute, peu de traitement, pas de pro- 
messes. 


VI. — Traitement. -— Le trailement de l’otospongiose 
comporte deux parties : 

1° Le traitement général, qui est probablement inutile; 

2° Le traitement local, qui est certainement nuisible. 

L’otospongiose est une affection progressive et incurable; 
son évolution est d'autant plus rapide que le traitement local 
en est plus actif. L’otospongiose est le noli me tangere de 
lotologie ; un des plus grands malheurs qui puisse arriver a un 
olospongieux, c'est de rencontrer un auriste actif. 

ist-ce a dire que nous soyons condamnés a ne pouvoir 
faire que du mal a ces malades? Heureusement non. Nous 
pouvons leur étre utiles en mettant en jeu deux ordres de 
moyens, inoffensifs et avantageux : 

lo L’hygiéne, qui écarte toute cause pouvant activer le 
processus otospongieux et lui permet d’évoluer normalement; 

2° La rééducation acoustique, qui trouve ici son applica- 
tion majeure, car elle est le seul moyen dont nous puissions 
disposer sans crainte pour agir sur l’audition des otospon- 
gieux. 


I. Traitement général. — Le traitement général de 
lotospongiose semble rationnel. Puisque les Iésions de la 
capsule labyrinthique dérivent dun trouble de la nutrition 
générale, il est logique de les combattre par une médication in- 
terne. 

le traitement général de l’otospongiose parait inoffensif. Il 
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ne traumatise pas la région malade; il ne produit aucune irri- 
tation locale qui active le processus ostéospongieux. 

Le traitement général de lotospongiose est-il utile? Rien 
ne le prouve encore. La pathogénie de l’otospongiose est 
complétement inconnue. Les méthodes thérapeutiques qui 
lattaquent reposent done sur de simples hypotheses. Il en 
résulte que les divers traitements prétendus pathogéniques 
n'ont donné de résultats brillants quentre les mains de leurs 
promoteurs. 

Toutefois, & cdté du traitement pathogénique, qui est a 
peu pres impuissant, il faut faire place au traitement sym- 
ptomatique, lequel procure parfois quelque léger bénéfice 
aux patients. 


A. TRAITEMENT PATHOGENIQUE. — On a_ successivement 
proposé les iodures, le phosphore, le mercure, la thyroidine 
et Phypophysine. 


1° Médication iodurée. — « Dans tous les cas ot l’on ne 
sait que faire, on prescrit liodure de potassium » (Nothnagel 
et Rossbach). C'est pourquoi ce médicament a été tant de 
fois ordonné aux sourds. Cependant Politzer a cherché a 
réhabiliter les iodures alcalins en matiére d’otospongiose, 
faisant valoir leur action sur les affections du tissu osseux. Il 
prescrit liodure de potassium a la dose quotidienne de 
i gramme pendant dix a quinze jours; et il faitreprendre cette 
cure tous les deux mois. Dans certains cas ot la surdité était 
encore peu accentuée, liodure de potassium aurait paru en- 
rayer sa marche. 

Siebenmann, au contraire, n’a pas eu a se louer des iodures. 
L’otospongiose se manifeste surtout chez des jeunes femmes, 
que des grossesses ont souvent fatiguées; leur état général 
réclame un traitement reconstituant. Orla médication iodurée, 
en aclivant ladésassimilation et en provoquant del’hypotension 
artérielle, les affaiblit; ainsi, déprimantl'organisme, elle peut 
accroitre la surdité et les bourdonnements. 


2° Médication phosphorée. — Le phosphore avait déja été 
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-conseillé au milieu du xix‘ siécle par Trousseau dans le traite- 
ment du rachitisme. Plus récemment Mirwa et Stéizner ont 
prouvé expérimentalement que l’administration prolongée du 
phosphore enraie la formation du tissu spongieux dans les os 
longs et favorise la production de los compact. Siebenmann 
s est appuyé sur ces recherches pour conseiller la médication 
phosphorée aux otospongieux, 

Le phosphore est administré en soluTion huileuse au mil- 
liéme. Cette solution doit étre fraiche, car elle s’altére rapi- 
dement. Le commerce fournit des capsules gélatineuses, de 
conservation facile, contenant un demi-milligramme de phos- 
phore. 

La dose quotidienne est de / milligramme de phosphore, 
soit 2capsules prises au milieu des deux repas. Le traitement 
doit étre continué pendant dewx ou trois ans au moins, sans 
interruption. Siebenmann ne va pas jusqu’a prétendre qu’ilamé- 
liore l'audition : mais dans 50 p. 100 des cas il arréterait la 
marche de l’otospongiose, ce qui est déja un beau résultat. 

Le phosphore est un médicament tres toxique, méme a doses 
thérapeutiques. Il provoque facilement des douleurs épigas- 
triques,des vomissements, de ladiarrhée ; deplus, ilest aphro- 
disiaque. 

On ne prescriradonc la médication phosphorée aux otospon- 
gieux que sil’on est assurédu fonctionnement normal de leur 
foie et de leursreins. Et, de temps en temps, en cours de trai- 
tement, on devra contrdler l’'absence ou la présence de phéno- 
ménes d'insuffisance rénale et surtout hépatique ; lanalyse 
des urines sera fréquente. 

Sile phosphore est mal toléré, on le remplacera par un phos- 
phure. Le phosphure de sinc est inserit au Codex; 8 milli- 
grammes de phosphure de zine agissent comme 14 milligramme 
de phosphore, bien qu’ils en contiennent le double ( Vigier). Ce 
médicament se donne en cachets : 


Glycérophosphate de chaux . . Os ,25 
-ig Phosphure de zine. . . . deux milligrammes. 
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Faisons remarquer 4 ce propos que les phosphates et leurs 
dérivés n’ont aucune action directe sur l’otospongiose; ce 
n'est pas instituer une médication phosphorée que prescrire 
de la phytine, ainsi que le recommande Denker. Dans les phos- 
phures, comme dans le phosphore, l'ion-phosphore est libre; 
dans les phosphates, le phosphore fait partie d’un ion complexe 
PO‘, dont les propriétés sont absolument différentes de celles 
de l'ion-phosphore. Aussi les phosphates n'ont aucunement 
la toxicité du phosphore et des phosphures : maisiln’en ont pas 
non plus l'activité (Leduc). 


3° Médicatiun mercurielle. — Cette médication est proposée 
par les auristes qui considérent lotospongiose comme une 
manifestation atténuée de la syphilis héréditaire tardive: 
hypothése que démentent les faits cliniques. D’ailleurs, jamais 


encore le mercure n’a amélioré un seul cas d’otospongiose. 
Les partisans de cette hypothese, considérant que le mercure 
estimpuissant parce qu'ilintervient trop tard, voudraient qu’on 
surveillat les oreilles des freres et sceurs des otospongieux, de 
facon a leur prescrire le traitement spécifique dés les pre- 
miéres manifestations de la surdité. Ils font valoir que cette 
conduile empirique se justifie en présence d'une maladie que 
rien ne peut guérir. Mais avons-nous le droit, sans aucune 
prenve, et sans doute a tort, de jeter ainsi dans une famille 
le désarroi moral que donne la crainte de la syphilis? oy 


3° Médication thyroidienne. — L'opothérapie thyroidienne, 
qui a été prescrite a tant de malades, n’a pas manqué d’étre 
invoquée aussi contre l’otospongiose. Vulpius, ayant remarqué 
l'amélioration notable de l'audition chez des myxeedémateux 
soumis a la cure de thyroidine, a conseillé ce traitement contre 
la surdité progressive: il le déclare efficace et inoffensif. 

Or, si la thyroidine a pu agir parfois sur l’otite seche, elle 
est, de l'avis presque unanime, radicalement impuissante vis- 
a-vis de l'otospongiose. Elle y est méme nocive; elle amai- 
grit, affaiblit les malades, et accroit ainsi leurs troubles sub- 
iectifs auriculaires. 
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4° Médication hypophysaire. — L’opothérapie hypophy- 
saire est prénée par Denker, qui attribue certain cas d'otos- 
pionge a une insuffisance de la sécrétion interne de l'hypo- 
physe (corps pituitaire). D’ailleurs, il est établi que la médi- 
calion hypophysaire restreint l’élimination des phosphates 
(Moracrewski), ce qui est un avantage en matieére de dystro- 
phie osseuse. Denker prescrit deux ou trois tablettes d’hy- 
pophysine par jour. L’utilité de ce traitement n’est pas encore 
démontrée ; mais son innocuité semble établie. En outre, 
Denker conseille, comme traitement préventif de l’otospon- 
giose, de donner de bonne heure aux jeunes filles menacées 
d'une telle hérédité des extraits de glandes sexuelles (ovarine, 
etc.) pour retarder les effets de linvolution de 'hypophyse. 


B. Tratrevenr syMpromatique. — Il est clair que tout ce 
qui fatigue les otospongieux accroit leur surdité, que tout 
ce qui les énerve augmente leurs bourdonnements. On peut 
done améliorer indirectement leurs oreilles en améliorant 
leur état général. 


1° Médication tonique. — Les phosphates sont ici indi- 
qués en premiere ligne, en raison dela déminéralisation 
résultant de la dépression morale que les progres de leur 
surdité provoquent chez les otospongieux : surtout quand 
audition a baissé ala suite d'une grossesse, état ot la perte 
des phosphates organiques est exagérée. L’acide phosphorique 
est le médicament de la psychasthénie; c'est surtout un 
tonique nervin. On variera les préparations : glycérophos- 
phates, lécithine, phytine. 

Les ferrugineux, trop abandonnés de nos jours, sont recom- 
mandés par Luce chez les jeunes femmes anémiques, ou se 
rencontre de préférence l’otospongiose. Le fer est essentielle- 
ment hémopoiétique. On le prescrira sous une forme soluble ; 
iodure ou lactate de fer, surtout tartrate ferrico- potassique. 

Les préparationsa base dhémoglobine sont tres assimilables. 
Aux estomacs peu tolérants on ordonnera plutét les eaux miné- 


rales ferrugineuses crénatées ou bicarbonatées : Forges, Bus- 


sang, Orezza, Spa. 
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La médication martiale améliore l'audition et diminue les 
bourdonnements, seulement pendant le temps ou on l’admi- 
nistre ; son effet ne persiste pas. Or l' usage prolongé du fer tend 
a produire de la constipation : c'est pourquoi, surtout chez _ 
les femnies sédentaires, ce reméde héroique de l’anémie 
trouve souvent une contre-indication dans la paresse intesti- | 
nale. Néanmoins, c’est encore, a notre avis, un des meilleurs 
médicaments contingents de l’otospongiose. 

Les arsenicauz sont tres utiles : ils produisent une stimu- 


gieux. L’arsenic doit étre préféré au fer quand il y a des — 
troubles gastro-intestinaux ; on l'administre alors efficacement 
par voie hypodermique, sous forme de cacodylate de soude. 
Rappelons-nous : a) que l'arsenic ne doit pas étre prescrit 
en méme temps que le phosphore : car cette association 
prédispose aux névrites arsenicales, et pourrait défavorable- 
ment influencer le nerf acoustique, fragile chez Jes oto- 
spongieux; ))que l’arsenic associé au fer donne les plus heureux 
résultats chez les femmes tres déprimées; l’administration 
simultanée du « roi des toniques » et du « roi des reconsti- 
_ tuants » se fait en prescrivant, 4 la dose quotidienne progres- 
sive de 5 a 30 gouttes, un mélange 4 parties égales de teinture 
- de Mars et de liqueur de Fowler (H. Roger). 
La strychnine, le plus puissant stimulant du systeme 
nerveux, parait plutdt utile dans le forme mixte de l’otospon- 
—— giose ou. la névrite cochléaire est accusée : cependant elle 


2° Médication calmante. — La médication tonique a 

Tavantage de donner aux otospongieux illusion de mieux 
entendre, en augmentant leffort de leur attention auditive. 
médication calmante s’adresse surtout aux bourdonne- 
ments. Ceux-ciacquieérent parfois, a la suite d’un séjourau bord 
_ de la mer ou apres un traitement local intempestif, une 


ay Avant tout on s’abstiendra de prescrire aux bourdon- 
- nements soit de la strychnine, soit du fer, excitants nerveux 


lation générale de l'organisme, qui « remonte » les otospon- 
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et sanguin. Et l'on écartera du régime vin, thé, café, ete. 
L’arsenic est autorisé, car il a une action toni-sédative. 
On s‘adressera, pour commencer, aux antispasmodiques 
les plus anodins, dont le meilleur est l’inoffensive valériane ; 
elle exerce une certaine action dépressive sur l’excitabilité 
réflexe, sans troubler la nutrition comme le font les bromures. 
La préparation la plus connue est le valérianate d’ammo- 

niaque & la dose quotidienne de 08°,50. 

L’oxyde de sinc combiné al'extrait de jusquiame forme la 
base des classiques pilules de Méglin (1-6 par jour); il est 
également inoffensif. L’adaline serait un sédatif dous, bien 
toléré. 

L’extrait fluide de cimicifuga racemosa (10 a 30 gouttes 
par jour) calmerait parfois les bourdonnements (A. Robin et 
Mendel). 

Mais, le plus souvent, il faut s’adresser a la médication bro- 
murée. Les bromures modérent toute excitation anormale du 
systeme nerveux et émoussent la sensibilité sous tous ses 
modes : pour cette raison, ils calment beaucoup les hourdon- 
nements. Nous prescrirons de préférence le bromure de sodium 
quia les mémes effets sédatifs que le bromure de potassium, 
mais qui n’affaiblit pas autantle coeur et abaisse moins latension 
artérielle, souvent faible chez les otospongieux. Nous l’ordon- 
nerons ala dose quotidienne de 2-4 grammes, et nous pres- 
crirons en méme temps un régime déchloruré qui accroit beau- 
coup son action. En cas d’insuccés, on peut recourir au bro- 
midia, préparation américaine qui constitue un des plus puis- 
sants sédatifs connus des bourdonnements. De toutes facons 
la médication bromurée ne doit étre prescrite que passagére- 
ment, en raison de son action déprimante sur la nutrition de 
lorganisme; et. naturellement, jamais chez les neurasthé- 
niques a nutrition appauvrie, a tension artérielle trop basse. 

Enfin, les hypnotiques sont nécessaires chez les patients 
dont les bourdonnements troublent le sommeil et pour quiFin- 
somnie est un facteur de grave dépression nerveuse. Parmi 
les divers hypnotiques de la matiére médicale, deux agents 
seulement seront retenus, inoffensifs et actifs : le chloral 
(2-3 grammes), le véronal Ces médicaments 
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est fournie par la mesure de la pression artérielle. Le chloral 
est hypotenseur. Or, comme nos otospongieux sont générale- 
ment des neurasthéniques déprimés a tension basse, le véronal 
_ leurest plus utile. On le prescrit trois soirs de suite ; et on peut 
le renouveler apres deux ou trois jours de repos. 


C. — L’évolution de l’otospongiose se 
compte par années. La longue durée des traitements internes 
que réclament ses symptémes expose les sujets au risques des 
intoxications médicamenteuses et, en particulier, aux troubles 
des fonctions gastro-intestinales, dont lintégrité est si néces- 
saire au maintien de l’équilibre nerveux. Aussi faut-il, autant 
que possible, substituer, dans le traitement symptomatique, la 
physiothérapie a la chimiothérapie : les actions physiques 
ayant peu d'effets secondaires nuisibles. 

Les bains salés sont fort utiles et d'une pratique simple. Ils 
rendent de grands services aux olospongieux déprimés, aux- 
quels on les prescrit couramment. Deux ou trois bains par 
semaine; durée : 20 minutes; dose : 2 kilogrammes de sel gris 
par baignoire; température : 35-36°; plus chauds ils conges- 
tionnent les patients et accroissent leurs bourdonnements ; 
plus froids, ils les assourdissent, attendu que le froid est le 
plus grand ennemi de l’otospongiose. Une heure de repos au 
lit apres le bain est nécessaire. 

Les frictions générales réussissent bien. On conseillera des 
frictions seches au gant de laine rude; ne pas prescrire de fric- 
tions alcooliques, qui refroidissent facilement la peau. 

Les bains de lumiére sont favorables aux otospongieux 
déprimés et asthéniques. Ils tonifient leur systeme nerveux et 
procurent uneeuphorie passagere qui fait mieux accepter les 
bourdonnements. Ces bains seront courts; ils ne devront pas 
atteindre la phase de sudation. 

L’électricilé est moins avantageuse. En applications locales, 
quelles qu’elles soient, elle est parfaitement inutile. Et ilne nous 
a pas semblé que les patients, a qui nous avions conseillé une 
cure de haute fréquence en application générale, en aient tiré 
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D. CvMATOTHERAPIE CRENOTHERAPIE, — Nous ne connais- 
sons encore aucune station hydrominérale agissant directe- 
ment sur l’otospongiose. Les eaux sulfureuses, si utiles dans 
le catarrhe tubo-tympanique chronique, sont ici notoirement 
malfaisantes. Si quelque erreur de diagnostic y envoie un oto- 
spongieux, il en revient avec un accroissement de ses bourdon- 
nements et reste parfois vertigineux. 

Mais la crénothérapie peut indirectement rendre service a 
loreille otospongieuse en améliorant général : et ainsi 
on complétera par une cure d'été leffet de la médication 
interne prescrite a domicile; leurs indications seront paralleéles. 

Sont plus particuligrement utiles, suivant les circonstances : 

a) Chez les otospongieux anémiques : les eaux ferrugi- 
neuses, Forges, Bussang, Spa, a condition que les fonctions 
gastro-intestinales ne soient pas troublées. 

b) Chez les otospongieux constipés : les eaux laxatives, 
dont Chatel-Guyon est le type; elles « décongestionnent » et 
soulagent loreille. 

c) Chez les otospongieux excitables : les eaux sédatives de 
Bagnéres-de-Bigorre, de Néris; elles aménent une atténuation 
des bourdonnements. 

La cure climatique est également avantageuse : son indica- 
tion majeure est la sédation nerveuse. Les localités qui con- 
viennent aux vacances des otospongieux doivent répondre aux 
conditions suivantes : 

a) Ne pas étre excitantes ; la basse montagne remplit cette 
indication; l’altitude optima est de 800 métres. Le séjour au- 
dessus de 1 200 métres est nuisible : il trouble le sommeil, 
déja si léger chez les otospongieux. 

b) Ne pas froides ; car le froid est lennemi de l'oto- 
spongiose. La région occidentale des Pyrénées frangaises, le 
pays d'Interlaken, la céte de Montreux, le bord des lacs ita- 
liens sont des séjours de choix a cet égard. On cherchera sur- 
tout a se garer des vents du Nord. 

c) Ne pas étre bruyante : lotospongieux, que harcélent les 
bourdonnements, aspire au repos du silence; aussi vaut-il 
souvent mieux pour lui le calme d'une petite maison des 
champs que le vacarme d'un grand hétel thermal. 
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Et, une fois de plus, répétons que le climat marin, en tous 
temps, en tous lieux, est redoutable pour les otospongieux. 


Il. Traitement local. — Le traitement local qui convient 
aTotospongiose est encore inconnu. Cependant, anotre époque, 
lamécano-thérapie auriculaire s'‘acharne encore sur les oreilles 
 atteintes d’ostéite métaplasique de la capsule du labyrinthe, 
ee qui est & la fois un non-sens et un contresens : car elle 
est inutile; et elle est nuisible. Aussi bien faut-il ici préciser 
ve CE QU'ON NE DOIT PAS FAIRE. 

Une jeune fille s‘apercoit un jour quelle entend mal, 
par pur hasard; elle n’a jamais souffert des oreilles. On la 
conduit au vieux médecin de famille dont toute la science se 
borne a prescrire des injections dans le conduit auditif : c'est 
en vain. Elle consulte ensuite un jeune spécialiste, qui s‘em- 
presse de lui pratiquer des insufflations d’air dans la trompe : 
sans résultat. Intervient un second auriste, qui masse le tym- 

pan : vibratoirement mais inutilement. Peut-étre un troisiéme 
consultant a-t-il méme, entire temps, fait quelque opération 
nasale : avec autant d’insuccés. 
De guerre lasse, on va a la grande ville consulter quelque 
F clinicien muri, gui reconnait lotospongiose, le noli me tan- 
gere de lVoreille. Alors, une fois de plus, il entend déclarer 
la faillite du traitement local, dont chaque reprise semble 
- avoir accru la surdité ou exagéré les bourdonnements. Certes 
il se garde bien de dire que ses confreres ont été malfaisants, 
- mais il ne peut s’empécher de le penser. 
Une des premiéres choses a enseigner a nos éléves est de 
_ savoir reconnaitre l’otospongiose, ce qui parait facile ; et, cc 
- qui semble plus difficile, de savoir s‘abstenir de la traiter oto- 
logiquement... puisque c’est une maladie du squelette 
n'est pas une affection d oreille. 

Une telle abstention concilie heureusement notre devoir 
et notre intérét. Le cathétérisme de la trompe est un merveil- 
leux procédé de traitement, quand il est judicieusement 
appliqué : mais, en le pratiquant a tortet a travers, on a gra 
vement compromis sa réputation, aussi bien vis-a-vis des 
médecins que des patients. Il en résulte que les meilleurs 
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aujourd hui parmi les représentants de la moderne otologie 
mettent une certaine coquetterie 4 dédaigner la sonde I'Itard, 
la méme ott elle pourrait faire disparaitre en quelques jours 
une surdité catarrhale. Renoncons donc a, cathétériser les 
otospongieux; la défiance pour la sonde s‘oubliera; et l'on 
nous laissera mieux cathétériser les sourds qui en ont oe 
besoin. 
Voici done ce que nous ne e devons pas faire aux malades 
sourds par otospongiose : 
1° PAS B'INSUFFLATION D’AIR LA TROMPE. — Elle estinu- 
tile, puisque Ia trompe est normale. Pourquoi faire de la | 
respiration artificielle a une oreille quirespire bien? L’insuf- iy 7 
flation n'a certainement pas l'invraisemblable prétention de 
déplacer les ostéophytes qui encombrent la fenétre ovale : _ 
car le vent ne chasse pas le roc. a 
Elle est nuisible, surtout sous forme de politzérisation. A 
chaque coup de poire, lair, que la trompe n’arréte pas, heurte 
los malade sur le promontoire ; et, au fur et a mesure qu'on 
insuffle, on voit la tache rose devenir plus apparente, protes- — 
tant ainsi contre un traitement intempestif. Jamais, croyons- 
nous les traumatismes répétés n'ont été proposés dans la 
cure des ostéites. Walb criait ici: « A bas le cathéter! » 
Cependant on pourrait se demander s‘il n’existe pas des cas 
ou insufflation d’air est autorisée a titre de traitement pas- 
sager et contingent : par exemple, quand un otospongieux — 
s'enrhume et surajoute a son ostéite fondamentale un catarrhe 
tubaire accessoire, affection qui se réclame du cathétérisme ? | 
Non: méme s'il est atteint d'un catarrhe tubaire, qui chez tout 
autre exigerait des insufflations, lotospongieux ne doit pas 
étre cathéterisé. L’insufflation ferait quelque bien, certes, 
sa trompe : mais elle ferait beaucoup de mal a son oreille. 
Bornons-nous alorsa conseiller d’anodines inhalations nasales. | 
La trompe mettra sans doute plus longtemps a se dégager : 
elle finira par guérir spontanément; et ainsi Votospongiose : 
aura éc aun traumatisme 
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des premieres voies respiratoires. Leur muqueuse naso-pha- 
ryngienne manque de vitalité; elle réagit peu. Elle est mince, 
pale, a peine humide. L’otospongiose e rh al 
=i sont, en quelque sorte, antagonistes. N’est-ce pas, du reste, 
une forte présomption en faveur du diagnostic d’ otospongiose, 
que de rencontrer chez un jeune sourd un cavum tout a fait 
normal, alors qu'on s’attend a trouver, au contraire, la 
-- Muqueuse naso-pharyngienne rouge, infiltrée et suintante? 

L’interdiction de pénétrer dans la trompe des otospongieux 
$s étend, plus formelle encore, au bougirage, aux instillations 
tubaires, et toutes les manceuvres capables dirriter |’os- 
teite du promontoire par la voie naso-pharyngienne. 


2° PAS DE MASSAGE DU TYMPAN. — Le massage pneuma- 
tique du tympan, pratiqué avec lélectromoteur, sévit dans 
certains pays sur l‘otospongiose. Ceux qui procédent ainsi 
ne cathétérisent pas, car ils reconnaissent que le courant 
dair de linsufflation vient se briser en vain contre le mur 
qui obstrue la fenétre ovale : mais ils pensent étre rationnels 
en cherchant a mobiliser les osselets, -puisque la surdité ré- 
gulte ici surtout de lankylose de l'étrier. Or leur massage 
vibratoire est inutile et nuisible. 

Il est inutile. Quand la rigidité de létrier est produite par 
des brides fibreuses inextensibles, le massage, surtout aidé 
par la thiosinamine, assouplit ces adhérences et rend du jeu 

aux osselets : c’est ainsi qu'il peut atténuer la surdité pro- 
duite par les cicatrices vicieuses de la caisse. Mais linertie 
stapédienne a ici une autre cause. Tantot létrier est calé 
7 dans la fenétre ovale par des ostéophytes qui lenserrent; et 
toul automobilistes sait que quand un piston grippe dans son 
cylindre ce n'est pas laction de mettre Je moteur en 
marche qui améliore la situation. Tantot la platine de l'étrier 
s'est épaissie a tel point que la mince lamelle vibrante est 
transformée en une lourde paroi inerte; or comment le 
fait de remuer le manche du marteau pourrait-il amincir 
la platine stapédienne ? 

Il est nuisible. Il traumatise loreille encore plus que ne le 

font les insufflations, et il active la marche de lostéopathie. 
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Cependant on est en droit de se demander sil n’y a pas des 
cas ou cette interdiction doit étre levée. a) La surdité de 
l’otospongiose jamais améliorée par le massage vibra- 
toire : sur ce point, l'accord est fait. Il est méme certain 
que, dans tous les cas, ce traumatisme vibrant l'aide a s‘ac- 
croitre. 6) Mais les bourdonnements de lotospongiose sont 
influencés diversement par le massage vibratoire. Souvent 
celui-ci les exaspére, et son obstination affole les patients jus- 
qua créer des hallucinations de louie. Parfois, cependant, il 
les calme. Cette sédation est réelle. Sa durée est trés variable : 
de quelques minutes a plusieurs jours. Aussi certains sourds 
hourdonnants, tout a fait démoralisés par leurs bruits, 
réclament-ils avec insistance ce traitement. 

Faut-il le leur accorder ? Encore une fois, il est bien en- 
tendu que le massage vibratoire précipite la marche de la 
surdité. Mais, chez les patients torturés par les bourdonne- 
ments, n’est-il pas charitable de pratiquer le massage vibra- 
toire, s illes soulage? Ne vaut-il pas mieux qu’ils bourdonnent 
moins et qu’ils scient plus sourds ? Une méme pitié nous 
autorise a prescrire de la morphine aux phtisiques anhé- 
lants, qui soulage leur dyspnée mais hate leur mort. Et 
dailleurs, a tout prendre, ne vaut-il pas mieux, pour rendre 
lexistence tolérable aux otospongieux, calmer, s‘ilest possible, 
leurs bourdonnements parle massage vibratoire, qui com- 
promet leur ouie, que par l’abus des médicaments sédatifs, 
qui compromet leur vie? En tout cas, une telle indication 
sera tres restreinte. 


3° PAs DE TRAITEMENT NASO-PHARYNGIEN. — La tendance trés 
justifiée que nous avons a traiter loreille en soignant le nez 
ou le cavum, et qui nous donne de si beaux résultats en ma- 
tiére de catarrhe tubo-tympanique chronique, doit s’arréter 
au seuil de l'otospongiose. Méme si le naso-pharynx présente 
quelque lésion qui réclame un traitement propre, il faut sa- 
voir s’en abstenir, ou, tout au moins, y procéder avec une 
extréme prudence. 

Cependant il n'est pas rare que nous ayons a poser un pro- 
bleme thérapeutique comme il suit. Voici un jeune sourd qui 
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~ présente une insuffisance nasale manifeste; cerles, nous ne 
 prétendons pas que le dégagement opératoire de la voie naso- 
_ pharyngienne améliore directement son otospongiose : mais 
e< sans doute le bénéfice qu’en retirera son état général se ré- 
-__ partira aux oreilles, dont la surdité sera ainsi indirectement 
 améliorée. 
es lexpérience de faits malheureux prouve que cette con- 
- ception est fausse, Toute intervention nasale ou naso-pharyn- 
_gienne_donne un coup de fouet a _l’otospongiose. Dans 
lanamnese de tels malades, on retrouve souvent l’épisode 
d'une adénotomie présentée comme curative et qui, tout au 
contraire, a rendu loreille plus sourde. Nous avons méme 
observé des jeunes femmes otospongieuses a qui de simples 
galvanocaulérisations de cornets hypertrophiés ont fail 
_ perdre en quelques semaines le bénéfice de plusieurs mois de 
rééducation acoustique. 

De sorte quil faut intervenir en lespéce le moins souvent 
possible, le plus doucement possible. C’est ici que notre 
sens clinique doit surtout exercer sa sagacité. On ne peut 
évidemment pas laisser un otospongieux étouffer et dépérir en 
lui conservant une énorme amygdale pharyngée qui le tient 
en état de subasphyxie continue : mais l'adénotomie, qui le 
fera certainement mieux respirer, le fera peut-étre moins en- 
tendre. C’est pourquoi, chez de tels sujets, il faut s’abstenir 
de gratter des végétations adénoides pisiformes ou de résé- 
quer des cloisons nasales vaguement gauchies. 

Quoi qu'il en soit, il est sage de prévenir les parents du 
patient que peut-étre lamélioration de la santé sera obtenue 
aux dépens de louie : et on leur laissera la responsabilité de 
la décision a prendre. 


Ill. Hygiéne. — L’hygiéne a un role prophylactique. 

Cette prophylaxie s’exerce d'une facon bien modeste, 
mais cependant utile. Elle n’a pas la prétention de prévenir ni 
méme d’atténuer l'otospongiose; elle se contente d’écarter 
toutes les contingences capables de hater la progression du 
mal. L’hygiéne s ‘efforce de maintenir l’allure normale de 
lution morbide. Elle ne freine pas : mais elle n'use pas non 
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plus de l’accélérateur, que mettent en action les trailements 
locaux. 

C'est dés lenfance que doit s’exercer hygiene prophylac- 
lique : il est tard pour la mettre en cuvre a vingt ans, 
quand s’est constituée la surdité ou quand se sont déja mani- 
festés les bourdonnements. 

L’hérédité fréquente et similaire de cette forme de surdité 
nous fait un devoir de controler périodiquement l'audition des 
enfants issus de famille otospongieuse, néme si des collatéraux 
seuls sont sourds. La premiere constatation d’hypoacousie sans 
iésions apparentes, — ce qui est un paradoxe caractéristique 
de lotospongiose, — ne nous incitera pas a proposer quelque 
opération naso-pharyngienne, mais au contraire nous en dis- 
suadera. Des lors une regle de conduite sera strictement 
adoptée. 


A. Trairement LocaL. — Sauf les cas d’extréme urgence, 
aucun traitement local du nez oude loreille ne devra étre ins- 
titué, méme contre les affections anodines et fréquentes de 
lenfance qui semblent le justifier. 


B. Trarvrement Générat. — Nul traitement général n’a pu 
encore enrayer la marche de | ’otospongiose, méme instituée des 
son début. Quant a la conception qui fait de lotospongiose 
une forme atténuée de syphilis héréditaire, elle est infiniment 
trop imprécise pour nous autoriser a prescrire une cure mer- 
curielle. Tout au plus, a titre exceptionnel, pourra-t-on faire a 
certains malades l’épreuve de Wasermann, qui d/ailleurs s’est 
montrée presque toujours négative dans l’otospongiose simple. 


C. Rerromissement. — Le froid, grand ennemi_de_l'oto- 
spongiose, doit étre redouté a l’égal du traitement local méca- 
nothérapique. On devra, pour les enfants d’otospongieux, 
protester contre la mode des jambes nues, des épaules décou- 
vertes, méme en été : de tels enfants ne sont jamais trop 
vétus. On aura aussi a défendre les lotions froides et autres 
pratiques irréfléchies de 'hygiéne infantile, chéres au monde 
ou l'on se respecte. Plus tard, quand apparaissent la puberté 
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et la surdité, on augmentera encore la rigueur de cette 
défense du froid. 

Ne jamais user d'eau froide pour la toilette, surtout pour 
les soins du visage et du cou; pas de tub, pas de douches 
froides, pas de bains de riviere ; toujours et partout de l'eau 
trés chaude. Dites aux meres qu’en voulant « endurcir » le 
corps de leurs filles par l'abus du froid, elles « endurciront » 

seulement les oreilles. 

Les climats froids et humides ont une action néfaste ; et la 
nuisance supréme est réalisée par ]'air marin, surtout sur les 
bords des mers du Nord ou de Océan. Un otospongieux ne 
doit pas connaitre la mer : cependant, il est bon de savoir que, 
_ par un temps calme, l'effet du climat marin, en bien comme 
en mal, ne s’exerce gueére au dela d'un ou deux kilométres de 
la cote. 

Le vent sur la téte est nuisible. Les promenades en auto- 
mobile découverte sollicitent ou exaspérent les bourdonne- 
ments. 


D. Carrizkres. — C'est notre devoir, quand nous sont 
amenés des garcons atteints de surdité chronique progressive, 
de dévoiler franchement aux parents l'avenir réservé aux 
oreilles de leurs enfants, s‘ils n'y prennent garde. De bonne 
heure ils devront prendre des dispositions en vue de leur assu- 
rer une carriére compatible avec un minimum de pouvoir 
auditif : agriculture est un des débouchés les plus avan- 
tageux a cet égard. Leur imposer la fatigue auditive qui résulte 
de l’exercice de toute profession publique, c'est briser leur 
existence et les mener a la surdité psychique, ala psychas- 
ténie. 

S'ils habitent le littoral maritime, ils devraient les installer 


dans une région chaude, séche et continentale, vers la basse 
--- montagne de préférence, la ot sont réduils au minimum les. 
___ risques de refroidissements qui nuisent tant a l’otospongiose. 
e. E. Maniace. — La question du mariage doit étre discrete- 


ment abordée ; les jeunes filles courent deux risques, pour 
_ elles-mémes et pour leurs enfants. 
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Le risque individuel, qui menace les otospongieuses 
nubiles, pourrait presque réclamer la triple défense que faisait 
Peter aux jeunes cardiopathes : « Fille, pas de mariage; 
femme, pas de grossesse; mére, pas d’allaitement. » 

Défendre le mariage, comme le propose Korner, est impos- 
sible.. 

Interdire les grossesses, ce qui serait plus logique, est 
difficile. Cependant l'age, lexpérience, le tact permettent 
a l'auriste de signaler le danger des grossesses répétées et 
fréquentes : c'est d’ailleurs au mari seul que la lecon doit 
étre faite, ne fit-ce que pour ne pas attrister sa jeune femme. 

S‘opposer a l’allaitement est, en tous cas, nécessaire. Il 
suffit souvent, pour vaincre a cet égard la résistance assez rare 
des jeunes méres, d’invoquer l’intérét de l'enfant : car ’héré- 
dité de la surdité est une notion admise, d'’o nous pouvons 
déduire d’heureuses précautions hygiéniques. 

Le risque collectif, qui menace les familles otospongieuses, 
doitavoir au moins pour effet l'interdiction absolue du mariage 
entre deux sujets sourds par otospongiose, ne fussent-ils 
pas parents. Il suffit, pour se convaincre de Ja nécessité de 
cette mesure, de considérer les tableaux généalogiques 
d'Hammerschlag; on y voit la surdité s’abattre sans excep- 
tion sur tous les enfants nés de deux parents sourds. 


IV. Rééducation acoustique. — La surdité de l’otospon- 
giose a beaucoup d’analogies avec celle de l’otite seche, puis- 
que dans les deux cas il s’agit de surdité par voie aérienne, 
ayant pour cause la rigidité des osselets. Cependant les con- 
ditions sociales différentes ot se présentent ces deux types de 
surdité entrainent quelque différence dans l’application de ce 
traitement. En général, les porteurs d‘otite séche sont de vieux 
sourds, qui se résignent assez bien a leur infirmité tardive : 
elle les trouble peu dans leur retraite, et ils n’ont pas d'intérét 
a la dissimuler. Au contraire, les porteurs d’otospongiose 
sont de jeunes sourds, dont l’infirmité précoce brise la carriére 
et qui s’obstinent a vouloir paraitre entendre. 
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des microphones. Ces appareils leur conviennent a deux 
points de vue : 

1° Parce qu ils sont faciles a dissimuler. Les jeunes femmes 
sont habiles a fixer le récepteur sur une oreille et a le masquer 
par un bandeau de cheveux. Au contraire, les cornets acous- 
tiques « de grand’mére » leur sont odieux. 

2 Parce qu’ils agissent a la fois par voie aérienne et par 
voie osseuse. Or, Vaudition osseuse des otospongieux est 
accrue, puisque l’épreuve de Schwabach est prolongée. 
Le récepteur, collant le pavillon de Voreille contre le crane, 
use surtout de ce mode de transmission, tandis que lembout 
du cornet acoustique, introduit dans le conduit auditif, le met 
peu en jeu. 

En outre, lotospongiose présente plus rarement que lotite 
seche le phénomeéne de ‘hypoacousie douloureuse. Sa surditeé 
est en quelque sorte plus torpide : et les bruits adventices 
multiples que grossit la plaque microphonique sont mieux 
tolérés par le labyrinthe. 

Quoi qu'il en soit, si usage des appareils acoustiques est 
accepté des gens agés, porteurs d’otite seche, qui se résignent 
a avouer leur infirmité, il répugne aux jeunes otospongieux, 
qui tiennent a dissimuler leur surdité et se refusent a passer 
leur vie avec loreille armée dun microphone. Aussi pré- 
ferent-ils s'améliorer par un des deux moyens suivants : la 
réeducation acoustique et lhabitude de la lecture sur les levres. 


B. Exencices acoustiques. — Lesexercices acoustiques con- 
stituent, 4 proprement parler, le traitement spécifique de l’oto- 
spongiose. Leur résultat est ici bien meilleur que dans I’otite 
séche : parce que cette rééducation s’adresse a des sujets plus 
jeunes, plus attentifs, ayant davantage le désir d’entendre et 
la facilité d'apprendre. 

La méthode orale d'Urbantschitsch est la méthode de 
choix : mais, au lieu de confiera la famille le soin de cette ré- 
éducation, il est infiniment préférable d’en charger un pro- 
fesseur de phonétique, ou un professeur d'‘institut de sourds- 
muets, qui bien souvent obtiendra un résultat surprenant 
par sa rapidité. 
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Les appareils de massage phonoide semblent étre ici inof- 
fensifs, puisque l’ankylose de l’étrier met le labyrinthea l'abri 
des traumatismes sonores( Siebenmann. ) Peut-étre méme pour- 
raient-ils atténuer certains bourdonnements, a la facon du 
massage vibratoire. 


C’. LECTURES SUR LES Livres. — « L’audition par voie optique » 
est infiniment trop négligée par les sourds (Luce ) : elle peut 
leur rendre des services inestimables. N’est-il pas paradoxal que 
l'aide visuelle ne soit,en général, utilisée que par ceux qui 
entendent bien? L’homme dont l'auditionest normale converse 
en regardant en face son interlocuteur et en observant la 
mimique de son visage. Celui qui entend mal tourne sa moins 
mauvaise oreille vers celui qui parle et se prive ainsi du se- 
cours de ses yeux, alors qu’il en aurait tant besoin. 

Souvent, pour convaincre les sourds de l'utilité dela béquille 
visuelle, il suffit de leur faire remarquer qu ils entendent moins ig 


dans Tobscurité, ce qui prouve que, inslinctivement, ils 
appellent lil au secours de loreille. Mais cette audition ya thy 
optique ne s’apprend pas sans maitres: et les parents ne = 


peuvent pas s'improviser professeurs de lecture sur les lévres. 
Un professionnel seul sera capable de faire une telle éducation : 
en outre, i! menera de front l'éducation de Voreille et l'éduca- 
tion des yeux, en faisant simultanément de la rééducation 
acoustique. Il est surprenant de voir combien, apres un cours 2 
de six semaines, l’otospongieux semble mieux entendre, au ~ 
point qu'il parvient, en pleine lumiére, a presque dissimuler ; 
son infirmité. Les résultats sont encore meilleurs si, au lieu 
de lecons particulieres prises a domicile, le sourd accepte de 
séjourner quelque temps dans un institut de phonétique. 
L'amélioration est plus rapide , et, entrainé a converser avec 
un personnel enseignant multiple, le sourd s’habitue a savoir 
lire sur tous les visages et a entendre toutes les voix : avan- 

lage que ne lui assure pas l'éducation acoustique et ° visuelle 
faite par un professeurunique. tine inde 
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OSTEO-PERIOSTITE ISOLEE DU TEMPORAL” 
DANS UN CAS D'OTITE MOYENNE 
Par H. LAVRAND (de Lille). 
cee Parmi plusieurs autres, nous rapportons le cas suivant a 
ss eause de sa trés grande netteté; le diagnostic a été vérifié, 
——— eonfirmé par le traitement et par la guérison rapide quis’en est 


guivie. Nous ne voulons pas batailler pour ou contre lincision 
os. simple, pour ou contre ouverture de la mastoide. Nous nous 
rappelons une discussion au Congres franeais d’oto-rhino- 
faryngologie ot Tun de nos collégues proposait louverture 
systématique de l'antre dans tous les cas d’otite moyenne 
a suppurée, il y avait peut étre quelque exagération dans cette 
-_- maniére de voir et surtout de faire. 

y Laissant de cété tout systéme, nous nous bornons a exami- 
un fait, l'interpréter et a en tirer Penseignement qu'il 
: comporte sans rien de plus. D‘ailleurs il parait bien difficile, et 
bien scabreux dautre part, de chercher a poser des régles 
os générales, a formuler des préceptes intangibles : les cas pré- 
sentent une telle complexité dans la réalité qu'il est d'une 


et pratique saine, judicieuse et vraiment utile d’observer chaque 
affection en particulier, d’en faire la séméiologie aussi adé- 
a quate que possible afin d’approcher du diagnostic et d’obéir 
aux meilleures indications. Il ne faut pas oublier que nos con- 
a naissances sur beaucoup de points restent assez incompletes, 


vy que le groupement des phénoménes se montre tres irrégulier, 
que leurs causes et leur enchainement obéissent a des lois 
fréquemment nous échappent. 
Dans les otites moyennes aigués suppurées il y a le plus 
souvent participation des tissus voisins et souvent il existe une 
mastoidite anatomique, mais elle se résout habituellement 
sans provoquer de symptémes particuliers, sans donner 
naissance a une mastoidite clinique nécessitant des soins spé- 
ciaux. 
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Parfois lembarras du médecin est grand lorsqu’il constate 
de lostéo- périostite de la région mastoidienne. Y a-t-il ou non 
antrite? Le fait suivant montre, sans qu'on puisse se trom- 
per, qu'une otite aigué peut s'accompagner d’ostéo-périostite 
superficielle, sans rien de plus. 


OBSERVATIONS 


I. — Andrée Vil... 6 ans 1/, est amenée a notre consultation de 
Saint-Camille, le 6 février 1914, pour une olile moyenne suppurée 
droite. Cette enfant, & la suite d'une grippe, a souffert de Voreille, 
puis l’écoulement purulent s’est installé il y a quelques jours. 

Dans les antécédents on nous accuse une sécrétion muco-puru_ 
lente des fosses nasales depuis assez longtemps déja; les narines 
sont peu ouvertes: le palais affecte la forme ogivale: c’est en 
somme le cortége symptomatique des végétations adénoides. Tout 
lhiver, elle a bu de lluile de foie de morue. 

A examen, nous constatons une suppuration abondante de 
loreille droite ; tout le conduit apparait plein de pus : il s’agit 
dune olite aigué. En outre la région malaire droite est cedéma- 
liée, sans aucun caractére particulier. 

Traitement: huile de foie de moruea continuer; instillationsintra- 
nasales d’huile de vaseline goménolée ai p. 100; lavages de l’oreille 
alaide d’une poire en caoutchouc a bout effilé pour atteindre les 
parties profondes du conduit avec une solution tiéde de perborate 
de soude & 4p. 100, seul traitement pratique 4 cause de l’abondance 
de la suppuration, l’age de l'enfant et de séjour loin de la clinique. 
Dans des cas analogues, je n‘ai jamais tiré bénéfice du pansement 
a’ demeure au moyen de gaze antiseptique qui s’oppose a la 
libre sortie du pus et macére les tissus par le contact de la gaze 
imbibée de sécrétion purulente, et par la rétention du pus dans la 
caisse et le fond du conduit. 

13 février. Toute la fosse temporale au-dessus du méat apparait 
edématiée. L’examen le plus attentif ne révéle rien d’anormal au 
niveau de la mastoide. Douleur et fluctuation localisent et carac- 
térisent bien exactement l’abcés au niveau de la fosse temporale. 
Incision jusqu’é l’os & travers la peau et le périoste sur une verti- 
cale passant par le méat et au-dessus d'une horizontale rasant le 
bord supérieur du pavillon. Pus abondant. Le stylet révéle de la 
rugosité de l’écaille ; par précaution nous curettons cette surface 
Osseuse ; drainage et pansement. 
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Les soins du cété du nez et de Voreille droite sont continués. 

24 février. Aprés une série de quatre pansements conséculils, 
labeés temporal est guéri. L’oreille ne coule plus, I'otile 
moyenne a rétrocédé, la cicatrisation du tympan s'est effectuée 
compléte et définitive. 

Depuis lors l'enfant n’a plus été ramenée 4 la clinique ; nous 
devons done considérer que l’abcés extérieur et l’otite demeurent 
guéris & cette date du 22 avril, car nous avions recommandé de 
surveiller avee soim, faisant craindre des complications possibles en 
cas de négligence. 

L'abces temporal sous-périosté dans l’otite moyenne sup- 
purée aigué présente un intérét considérable au point de vue 
pathogénique parce qu il peut nous aider 4 comprendre l’'abces 
sous-peériosté mastoidien sans participation clinique de l’antre. 
Duplay, dans certains cas, préconisait incision rétro-auricu- 
lairedesseules parties molles, peau et périoste; comme la gué- 
rison s‘ensuivait parfois cette conduite se trouvait justifiée. 
Mais cette maniére d’agir n'était pas érigée en regle générale; 
c'est ce gui n’a pas été compris et l'incision dite de de Wilde 
s'est substituée trop souvent a la trépanation et trop souvent 
a tort, au grand dam du patient. Voila pourquoi MM. Lermoyez 
et Boulay écrivaient en 1900: « Etsurtout, en présence d’une 
ostéo-périostite mastoidienne, ne faites jamais lincision de 
de Wilde. L’incision de de Wilde ne peut produire aucun bien; 
elle peut causer beaucoup de mal. » 

Jacques et Gault en 1910 disaient par contre : « En 
regard....vient se dresser un faisceau de plus en plus riche 
d‘intéressantes observations cliniques caractérisées par ce 
fait que la simple évacuation d'un foyer extra-osseux réussit 
a guérir des suppurations temporales consécutives a des otiles 
purulentes ou non: ce qui semble exclure nécessairement la par- 
ticipation des plans osseux profonds au processus infectieux. » 

En France Lue a été un des premiers a relever et a soute- 
nir les idées de Duplay en s’appuyant sur des observations 
éclairées par les acquisitions récentes de l’otologie. 

Par quelles voies linfection se propage-t-elle de la caisse 
au périoste de I'éeaille ou a celui de la face externe de la 
mastoide? 
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Avec Frassaind (Thése de Paris) nous admettrons: 1°es fis- 
sures osseuses naturelles plus ou moins rétrécies ou fermées 
chez l'adulte, et 2° les pores vasculaires extérieurs qui doivent 
étre la voie la plus suivie. Ces pores se trouvent disséminés 
un peu partout dans la région péri-auriculaire de Ja portion 
squameuse. Outre les vaisseaux sanguins proprement dits, il 
y a encore les espaces lymphatiques qui permettent plus ou 
moins le transport des germes infectieux; il y a aussi les 
canaux interstitiels osseux. Enfin certains considérent que la 
périostite externe isolée aurait une origine endomastoidienne. 

Le diagnostic de l'abcés externe isolé du temporal demeure 
hérissé de difficultés. Il faudra le dislinguer de la périostite 
du conduit auditif externe au stade juxta-lympanal et de la 
périostite au stade d’extension au conduit tout entier; le dia- 
gnostic se montre fort difficile lorsque la furonculose du con- 
duit se greffe sur une oreille atteinte déja dotite moyenne 
suppurée. Lorsque, aulieude furonculose, ona del’ ostéo-périos- 
tite d'un point limité de la paroi du conduit, le diagnostic ne 
sera faisable que sil’on peut découvrir le point ostéitique avec 
un stylet. Tel le cas suivant que nous avons observé en 1943. 
Cependant il peut encore y avoir ostéite et antrite suppurée 
simultanées. 


ll. — Un homme de 35 ans souffrait d’une otite moyenne sup- 
purée gauche depuis plusieurs mois; le pus s'est écoulé assez 
abondamment et, en juillet 1913, on découvre au fond du conduit 
des granulations polypeuses assez volumineuses qui se repro- 
duisent avec rapidité; enfin le traitement parvient a sen rendre 
maitre. 

Amélioration assez notable durant les mois d’aout et de sep- 
tembre. En octobre, le conduit se rétrécit; le gonflement 
arrive méme a obturer toule la lumiére du conduit au fond et 
empéche une exploration minutieuse pendant quelques jours. Les 
soins parviennent pourtant a dégager la partie profonde; le 
stylet permet de sonder une surface osseuse dénudée en arriére 
avec fragment osseux mobile. Verslecommencement de novembre, 
on pratique une intervention rétro-auriculaire, Le pavillon et le 
conduit sont réclinés en avant; rien d’anormal au niveau de la 
corticale mastoidienne : elle apparait saine ; on ne la touche pas. 
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Au fond du conduit la paroi postérieure présente un fragment 
osseux correspondant aux deux tiers du pourtour postéro-supérieur 
du conduit; ce fragment est extrait. 

En avril 1914 la guérison, qui a été rapide, se maintient; la 
seule difliculté a été de conserver le calibre du conduit 4 cause de 
la perte de substance causée par l’ostéite ; la dilatation caout- 
choutée en est venue a bout en quelques semaines. 

Le traitement et lévolution ont bien montré qu’il n’y avait pas 
de participation de l’antre mastoidien. 


Il faut encore songer a distinguer la périostite aigué de la 
région mastoidienne ou mastoido-temporale inférieure avec la 
lymphangite rétro-auriculaire, avec Padéno-phlegmon des gan- 
glions mastoidiens, avec la mastoidite suppurée. 

Cest évidemment le diagnostic d’aveec la mastoidite qui 
reste le plus ardu. On ne peut que soupconner lempyeme de 
Vantre, avec plus ou moins de probabilité, mais il n’existe 
aucun signe certain permettant d’affirmer qu'il y a ou non 
périostite isolée ou en méme temps suppuration de l'antre. 


ill. — Le 45 mars, un homme de 30-ans, en traitement depuis 
plusieurs mois pour une olite moyenne gauche suppurée, se pré- 
sente a notre consultation. Tous les jours au début, puis tous les 
deux jours suivants, on lui faisait un pansement profond par le 
conduit, avec de la gaze anliseptique poussée a l'aide d'un stylet. 
En dépit de ce traitement, pas d’amélioration ; le fond du conduit 
apparait rouge, gonflé, trés rétréci. 

Suppression de Ja gaze; lavages antiseptiques tiédes, deux fois 
le jour, tout au fond du conduit. 

20 mars. Le fond se dégonfle, devient moins sensible; le pus sta- 
gne moins. L’exploration au stylet, plus facile, ne révéle qu'un point 
limité d’ostéite. Attouchement dans la caisse avec nitrate d'argent. 
4e avril. L’oreille va mieux 4 tous points de vue. 

Gavril. Léger ceedéme derriére le pavillon en haut de la mas- 
toide: en arriére, et un peu au-dessus du conduit, on trouve un 
point sensible a la pression. La paroi postéro-supérieure du con- 
duit semble gonflée. 

Les jours suivants, en dépit des soins, les symptomes s’accentuent. 
9 avril. Point fluctuant aa niveau de l'antre mastoidien avec 
tous les signes classiques d'une périostite suppurée superficielle et 
d'une suppuration concomitante de l’antre. 
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10 avril. Sous l’anesthésie chloroformique ouverture de l’abcés 
sous-périosté. La corticale de l’antre est rugueuse ; ouverture de 
l’antre; il n’y avait aucune lésion, cette cavité était saine. On n’a 
trouvé qu'une petite cellule prés duconduit atteinte d’ostéite et un 
point dostéite de la caisse, paroi postérieure. 

22 avril. Le malade va trés bien. 

Dans ce cas, le diagnostic exact n’était pas possible, le traile- 
ment ne pouvait étre que ce qu'il a été, avec nos idées actuelles ; 
cependant la trépanation antrale a été inutile. 


En résumé, on étudiera trés attentivement son malade; 
tous les symptomes seront examinés avec soin; puis la 
séméiologie sera aussi exacte que possible afin d’approcher 
de la réalité le plus que l'on pourra. Comme il est a pré- 
sumer, fort souvent le médecin n’arrivera qu’a une approxi- 
mation basée sur les données scientifiques évidemment, 
mais aussi sur son éducation clinique et sur la multiplicité 
des cas quil Ju aura été accordé d’observer ; c'est recon- 
naitre que parfois le diagnostic ne présentera qu’une pro- 
babilité et non la certitude. 

Dans de telles conditions, quel traitement instituer? Le plus 
utile tout naturellement. Lorsque l'on croira a une périostite 
extériorisant une mastoidite, on trépanera. Lorsque des rai- 
suffisantes permettront d’accepter [existence d'une 
périostite isolée, lasimple incision de de Wilde sera pratiquée, 
mais ala condition expresse de tenir son malade en surveil- 
lance étroite et d’étre prét 4 intervenir plus largement si les 
symptomes ou bien s'aggravent, ou bien méme ne cédent pas 
rapidement et complétement. L’incision simple du _ périoste, 
ou de de Wilde, n’améne-t-elle pas une sédation suffisante, le 
chirurgien ira plus avant et, suivant le point de localisation 
du pus, cherchera l’ostéite sous-jacente, antre mastoidien ou 
cellules osseuses atteintes, afin de poursuivre l’infection par- 
tout ou elle peut étre installée ou étre dissimulée; gouge et 
maillet en mains, il ouvrira tout ce qui est malade et aussi 
tout ce qui semble suspect : mieux vaux intervenir trop, 
méme en région saine, que négliger d’ouvrir ne fut-ce qu'une 
seule cellule infectée. 

Conciusion. -— Voici la formule qui devra régler l’interven- 
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_ tion du chirurgien: en cas de diagnostic probable de périos- 
tite isolée du temporal, pratiquer lincision de de Wilde 
- simple, mais suivre l’évolution du mal et, si les symptomes 
ne cedent pas en vingt-quatre a trente-six heures, intervenir 
largement suivant les accidents 
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SUR UN CAS DE FIBRO-ADENOME DE LA TRACHEE 


Par E, LOMBARD et BALDENWECK 

* mAnii 


Nous avons eu l'occasion d’observer récemment un cas de 
fibrome de la trachée, affection trés rare et qu'il nous a paru 
utile de publier a titre documentaire. 


C... Pierre, 65 ans, 

L’affection a débuté, il y a 5 ou 6 ans, par une géne respiratoire 
progressive. Depuis un an sont survenues, surtout la nuit, des crises 
détouffement, obligeant Je malade 4 se relever brusquement et & 
ouvrir la fenétre. Dans ces derniers temps il ne pouvait se tenir 
dans son lit que le tronc plus ou moins redressé, 

A Yexamen, on constate du cornage léger et de la dyspnée aux 
deux temps respiratoires. L‘un et l'autre augmentent rapidement 
avec la fatigue causée par l’examen. 

Le malade n’est pas cyanosé, mais il présente sur la face, le cou, 
et la partie supérieure du tronc une circulation collatérale dévelop- 
pée avec frémissement des veines. 

L’examen du larynx ne révéle rien d’anormal. Le malade est du 
reste trés difficile & examiner, étant pris de spasme, méme aprés 
cocainisation, dés qu’on pratique l’examen. Par moments cepen- 
dant, et d’une maniére irréguliére, on apercoit dans la trachée une 
masse ronde, qui parait trés mobile. Son siége exact ne peut étre 
précisé, Elle parait cependant assez haut située. 

Opération, le 26 octobre 1912. — Elle est faite sous anesthésie 
jocale (novocaine-adrénaline). Trachéotomie inférieure. Les vei- 
nules des différents planus sont trés nombreuses et trés dilatées. On 
fait une longue incision de la trachée, d’ailleurs en partie ossifiée. 
Des lécartement des lévres de la plaie trachéale, la tumeur est 
projetée en dehors et bouche l’incision du tube respiratoire. 

Elle est immédiatement saisie avec une pince prés de son pédi- 
cule et enlevée. Elle était inséréesur la partie postérieure de la paroi 
jatérale de la trachée, au niveau du troisitme ou du quatriéme 
anneau. Son petit pédicule émanait d’une zone légérement fon- 
gueuse, qu’on cautérise au galvanocaulére. roy 
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On suture la trachée au fil d'argent. Les plans cutanés sont sutu- 
rés, excepté a la partie inférieure ov l'on introduit une méche 
pour éviter l’emphyséme et qu’on enléve le lendemain. 

Suites opératoires. — Excellentes. Pas d’emphyséme. Un petit 
hématome sous-cutané les jours suivants. Les fils d’argent sont 
partie enlevés, partie éliminés sponlanément au 8¢ jour. 

Dés le lendemain, la circulation collatérale avait notablement 
diminué. Les jours suivants elle avait complétement disparu. 

Examen de la tumeur. — Elle est jaundtre, du volume d’une 


_ petite amande, bosselée, parcourue a la surface par de petites vei- 


nules et présente un petit pédicule. Elle est demi-dure. A la coupe, 
elle offre un aspect jaunatre et est limitée par une capsule nette, et 
épaisse. 

Examen microscopique. — Voici la note remise par M. Duvoir, 
chef du laboratoire du service, 4 son sujet : 

« Fibro-adénome de la trachée. 

« La tumeur est essentiellement formée de faisceaux fibreuxs’entre- 
croisant dans tous les sens et laissanl entre eux des fentes ou appa- 
raissent des cellules connectives interstitielles et quelques vais- 
seaux : artérioles de petit calibre et capillaires. 

« Par placesse montrenten outre quelques rares groupes de 5 ou 
6 tubes glandulaires tapissés d’une couche épithéliale cylindrique 
a cellules muqueuses d’aspect normal : véritable adénome. 

« Développée dans le tissu conjonctif sous-muqueux, la tumeur est 


coiffée par la muqueuse. Celle-ci est pour la plus grande partie 


tapissée par un épithélium cylindrique stratifié contenant de nom- 
breuses glandes & mucus. Mais, en certains points, cette couche 
s'est, par métaplasie, transformée en un épithélium pavimenteux 
stratilié, particuli¢rement épais. 

« Une membrane basale remarquablement nette, comme il est 
ordinaire de l'observer dans la muqueuse trachéale, sépare la 


— couche épithéliale d’un stroma conjonctif lache, dans les mailles 


duquel se montrent de nombreux éléments cellulaires, la plupart 
mononucléés, des plasmazellen, quelques éosinophiles et de rares 
polynucléaires. 

« Ce tissu cellulaire lache sous-muqueux se continue insensible- 
ment avec le tissu fibreux de la tumeur. 

« Celle-ci présente, en résumé, les caractéres histologiques d’un 
fibro-adénome typique. » 


Cette tumeur s'est développée lentement: si insidieusement 
que la période correspondant a son début reste indéterminée. 
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La géne respiratoire a commencé plusieurs années avant que 
le malade se décide a venir consulter. Ce caractere parait 
commun a toutes les néoplasies trachéales : elles ne se 
révéelent par des symptomes bruyants qu’a partir du moment 
ou le calibre du conduit trachéal a été diminué d’une ma- 
niére tres notable. Alors méme gu’elles ont alteint un volume 


Fig. 4. 


considérable, teJles d’entre elles ne sont méme pas soupcon- 
nées et constituent des trouvailles d’autopsies. Von Briins (1) 
en cite plusieurs exemples dont un est du a Siegert. 

A partir du moment ot apparaissent les premiers signes, 
la tolérance relative est encore remarquable, caractere assez 
commun aux strictures lentes des voies respiratoires supé- 


(1) Die Neubildungen in der Luftréhre (Heymann’s Handbuch, t. I, 

2", p. 979). 
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rieures, dont la symptomatologie est bien différente de celle 
des sténoses rapides aigués ou brusques. 

Ces remarques s'appliquent aux tumeurs sessiles. Il n’en 
est plus de méme quand latumeur est pédiculée. La masse se 
déplace pendant les mouvements respiratoires. La symptoma- 
tologie est celle dun corps étranger mobile. Notre cas en est 
un exemple. 

Depuis un an, le patient avait de fréquents accés d’étouffe- 
ments, principalement dans la situation horizontale. Peut- 
étre aussi latumeur obturait-elle davantage la cavité trachéale. 
Mais il faut surtout faire intervenir le réflexe provoqué par le 
déplacement de la tumeur. A la dyspnée continue et paroxys- 
tique s'ajoutait du cornage. Ces phénomeénes s’accentuaient 
pendant leffort et inspection au miroir. 

Ces symptomes existaient aux deux temps respiratoires, de 
sorte que la probabilité d'une affection trachéale sténosante 
était grande. 

Il faut quwil en soit toujours ainsi. C'est alors, 
tantot Vinspiration, tantét Vexpiration qui est génée. La 
laryneoscopie peut ¢tre rendue impossible a cause de la 
dyspnée ; elle peut ne rien révéler si la tumeur est bas située. 
On concoit que, dans ces conditions, les difficultés sont 
considérables. Et nous n’avons en vue, bien entendu, ni les 
cas latents, ni ceux gui nécessitent une trachéotomie dur- 
gence. 

Dans notre observation, au contraire, le diagnostic s'est 
trouvé posé par l’examen. Il a été également possible de pré- 
ciser qu'il s'agissait d'une tumeur pédiculée, la masse se mon- 
trant d'une facon intermittente. 

Un symptome particulier, la dilatation des veines sous- 
cutanées, mérite encore d’attirer l’attention. C’est, semble- 
t-il, un symptome exceptionnel; du moins ne l’avons-nous 
trouvé signalé qu'une fois. Cette dilatation s’étendait aux 
veines de la partie supérieure du corps, particulierement 
dans les régions pectorales et au cou. 

Elle rappelait absolument celle qu’il est classique de décrire 
dans les affections médiastinales. Par quel mécanisme a-t-elle 
pu se produire? La nature bénigne de la tumeur, la dispari- 
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tion quasi immédiate de cette circulation collatérale apres 
lablation de la tumeur, font éliminer lidée d'une compres- 
sion par une métastase ganglionnaire. Il ne peut done s’agir 
que d'un phénomene de mécanique physiologique, en rapport 
avec les troubles apportés par la tumeur a la respiration 
(insuffisance de aspiration veineuse, par suite des difficultés 
apportées a l’inspiration et a l’expiration). 


* 
* * 


Ainsi qu’on l’a vu, la tumeur a été extraite par trachéotomie. 
Il ne pouvait en étre autrement pour bien des raisons : la 
dyspnée tres intense, le spasme au moindre attouchement 
pharyngien, enfin et surtout les difficultés et les dangers 
quaurait présentés une extraction par trachéoscopie. En ad- 
mettant méme que l’anesthésie et l'introduction du tube 
aient pu se faire sans encombre, en supposant également que 
la tumeur une fois saisie n’ett pas échappé a l’instrument, il 
restait le gros obstacle de la traversée glottique. Il est vrai- 
semblable, en effet, que le volume de la tumeur faisait cette 
traversée impossible, tout au moins longue et difficultueuse. 

Bien plus, les dimensions étant naturellement mal connues 
avant l’extraction, l’opération par les voies naturelles aurait 
puétre reconnue impraticable. 

Dailleurs, c'est Popération par voie externe qu’ont eu re- 
cours la plupart de ceux qui ont traité des tumeurs de ce genre. 

Si nous laissons de cété la période prétrachéoscopique et si 
nous totalisons les cas de Krieg (1) et ceux recueillis par 
nous, nous arrivons aun total de 55 interventions signalées. 
Sur ces derniéres, nous trouvons : 34 opérations par voie 
externe, 9 ablations par trachéoscopie supérieure, 4 par tra- 
chéoscopie inférieure, 7 sous le controle du miroir, 1 résection 
trachéale, 

Il nous a paru intéressant de comparer la statistique de 
Krieg (1898-1907) et la nétre (4907-1912) au point de vue de 
la voie d’aecés choisie. La 1" porte sur 53 cas avec 27 opéra- 
tions, se décomposant ainsi: 

(1) Arieg : Ucber die primiirem Tumoren der Trachea (Beitr. 2. Klin. 

Chir., t. 58, f. 41,1908, p. 162). 
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Toumevurs Tumeurs | Tumeurs 
BENIGNES | MALIGNES | DOUTEUSES 


Opérations par voie ex- 
—terne (cricotrachéoto- as 
supéricure, inférieure 
9 4 2 15 
Ablation sous le contréle 
pa + 2 6 
du miroir..... 
Ablation par trachéo- 
scopie supérieure ou 3 
spatule auloscopique.. 2 
Ablation par trachéosco- 
pie inférieure......... 2 
Résection trachéale 4 4 
Total : ae | 2 27 
| 


Notre statistique porte sur 51 observations et donne 28 inter- 
ventions. 


Tumeurs | Temeurs | Tumevrs 
Total 
BENIGNES | MALIGNES | DOUTEUSES 
Crico-trachéotomie, 
trachéotomies supé- 
- rieure, inférieure ou 
mixte...... 9 6 45 
Stomie simple...... 3 / 
Id. + dilatation caout- 20 
Ablation sous le contréle 4 { 
Trachéoscopie supérieure 
4 3 1 5 
ou spatule.......... = 
9 9 
fe Total 45 9 4 28 


(1) Dans un cas (Hoffmann, Verhandl. des Vereinspsuddeutsch. 
Laryngol 1905), l'opération n’a pas été achevée, le malade étant mort 
brusquement. 
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On voit done que, malgré le perfectionnement et ladiffusion 
des méthodes endoscopiques, celles-ci n'ont guére été utilisées 
davantage en tant que méthodes thérapeutiques (5 fois dans 
la statistique de Krieg, 7 fois dans la nétre). 

Parini les méthodes opératoires, en cas de cancer, la résec- 
tion trachéale est particuliérement intéressante. Le cas signalé 
dans le travail de Krieg concerne une observation de 
Schmiegelow (1). Cette opération ne parait pas avoir été 
renouvelée depuis. Avant lui, elle avait été pratiquée, au dire 
de auteur, une seule fois par V. Bruns en 1907. 

* 
* * 

Les tumeurs primitives de la trachée — les seules que nous 
envisagions ici — sont des néoplasies rares. Morell Mac- 
kenzie (2), en 46 ans, en a vu 4 cas. La statistique de Moritz 
Schmidt (3) n’en signale que 7 sur 3120 tumeurs des voies 
respiratoires supérieures. 

Krieg (4), ajoutant aux cas relevés par Bruns de 1767 a 
1898 ceux qu’il a pu trouver jusqu’en 1907, arrive a un 
total de 201 tumeurs primitives de la trachée (134 bénignes, 
61malignes, 6 de nature inconnue). 

Broeckaert (5) arrive aux mémes résultats. Nous-méme, 
depuis 1907, avons pu trouver 51 observations se décom- 
posant ainsi: 

Tumeurs bénignes : 27. 
Glandes thyroides intra-trachéales normales ou pathologi- 


ques, 5. — Angiome, 4. — Fibromes, 4. -- Lipome, 4. 
— Ostéomes, 5. — Papillomes, 10. — Tumeur amy- 
loide, 4. 
Tumeurs malignes: 1d. 
Sarcomes, 2. — Epithéliomes, 
Tumeurs de nature douteuse, 7. ae 


(1) ScumreGELow a fail paraitre son travail successivement dans Jnfer- 
nat. Centralbl f. Laryng., 1903, p. 44,et dans A. f. L, t. XXII, nod. p. 18. 

(2) Cité par Saint-Clair Thomson, Diseases of the nose and throat, 
(1911, Cassel, Londres). 

(3) Ibid. 

(4) Loe, evt. 

(3) Brogckaert. — Quelques interventions pour tumeur de la trachée. 
(Le Laryna, 1913, n° 2, p. 34). 
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Dans cette classe nous avons fait rentrer les tumeurs dont 
les caractéres histologiques n'ont pas été établis. Pour ces cas 
limpression macroscopiqie a été : chondrome (Botella), sar- 
come (Glas), chondrome ou chondro-sarcome (Marschik), 
tumeur maligne (Le Jeune), goitre intra-trachéal kystique 
(Heind), fibrome (Guisez), cancer (Guisez). Dans les cas de 
Yankauer, le diagnostic n’a pu étre fixé, méme apres examen 
histologique. 


Parmi les 5casdethyroides aberrantes,ceux de Hansemann 
et de Kauffmann sont antérieurs a 1907. Omis par Krieg, ils 
sont signalés dans le travail d’Hoffmann (1). Nous avons fait 
rentrer également dans ce groupe l’observation de Bircher et 
Nager, quoiqw il s’agisse en réalité d'un cancer primitif d'un 
goitre intra-trachéal. Cette transformation maligne des thy- 
roides intra-trachéales ne parait pas absolument exception- 
nelle. Nous trouvons déja signalés en effet : par Killian, une 
dégénérescence sarcomateuse (2) ; par V. Bruns (3), une dé- 
générescence carcinomateuse (a l'occasion de laquelle il prati- 
qua pourla premiere fois la résection trachéale). 

D'autre part, toutes les formes de goitre peuvent se voir 
ici. Les mémes processus peuvent done frapper la glande thy- 
roide et les thyroides aberrantes. 

L’angiome rapporté par Shurly est unique dans la littéra- 
ture. Il a été confirmé histologiquement. 

Le /ipome cité par nous porte a 5 la totalité des casconnus. 
C’est done aussi une tumeur rarissime. 

Nous n’avons pu trouver que 3 observations nouvelles de 
/ibrome, en dehors de notre cas personnel. Celui-ci, ainsi qu'on 
la vu, était un adéno-fibrome. Broeckaert, dans une étude ré- 
cente (4) sur les tumeurs de la trachée, rapporte un fibrome 
fascicule observé par lui. Les 2 autres cas appartiennent a 
Sauer et a Ferreri. Déja Krieg n’en avait rapporté que 2 cas. 


(1) Horrmann. — Thyroidea accessoria intratrachealis (Z.f. 0, 1909. t. LIX 
p- 373). 

(2) Kintran. — (A. f. Z. 1904, XV, p. 414). 

(3) Loe. cit. p. 975. 

(4) Broeckarnt. — Loc. cit. 
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Ceci contraste avec les 23 fibromes de la statistique de 
V. Bruns ou ils forment plus du sixieme des tumeurs rassemblées 
par cet auteur et plus du quart de ses tumeurs bénignes. 

Les ostéomes, quisontsouvent des ostéo-chondromes, forment 
une classe assez a part. Multiples, minuscules, généralement 
découverts au hasard des autopsies ou des trachéoscopies — et 
nos} observations ne transgressent pas acette régle — ilsne pré- 
sentent qu'un intérét théorique ou pathogénique et méritent 
a peine d’étre taxés pratiquement de tumeurs. 

Nous en dirons presque autant des nombreux cas de papil- 
lomes. La plupart des observations tant anciennes que nou- 
velles concernent des papillonnes laryngo-trachéaux et ne 
devraient pas rentrer, strictement parlant, dans les néopla- 
sies primitives proprement dites de la trachée. 

Nous conformant cependant a l'usage, nous en avons rap- 
porté 8 cas, parmi lesquels seulle cas de Déiderlein (1) peut 
étre considéré comme une tumeur pure de la trachée. 

Notre statistique des ¢umeurs malignes confirme la donnée 
classique de la fréquence beaucoup moindre des sarcomes par 
rapport aux épithéliomas. Parmi ces derniers, il est intéres- 
sant de relever une dégénérescence d'une tumeur papillaire, 
fait banal en soi, mais non encore signalé, a notre connais- 
sance, au niveau de la trachée. 

Alors que le cancer secondaire est l’affection de la trachée 
la plus fréquente (Saint-Clair Thomson), le cancer primitif est 
une affection des plus rares. Sur 1078 cas de cancer constatés 
de 187141905 a l'Institut Pathologique de Bale, on n’en trouve 
aucun, alors qwil y a 19 cancers des bronches et du poumon, 
9 du larynx (2). 

Nager, en 1908 (3), ne trouvait dans toute la litérature que 
38 cas de cancer primitif de la trachée depuis la premiere 
observation de Langhans (1871, Virch. Arch. t. 53) 


* 
* * 


Nous l’avons dit, les tumeurs primitives de la trachée, tant 
(1) — A. f. L, t. NXVI, p. 345. 


(2) Knastinc. — Z. f. Arebs forschung, t IV, f. 20 
(3) Nacen. — A. f. Z., t. XX, f. 2, p. 275. 
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bénignes que malignes, constituent une affection rare. En effet 
si, a la statistique de Krieg, nous ajoutons les 51 observations 
que nous avons pu trouver depuis son travail (41), nous arrivons 
aun total de 252 tumeurs; soit 160 bénignes, 77 malignes, et 
14 de nature inconnue ou douteuse ( plus une tumeur amy- 


Tumeurs bénignes : 160. 

Papillomes, 514. — Chondromes et ostéomes, 47.— Fibro? 

mes, 29. — Thyroides normales ou pathologiques, 19. — 

Adénome, 6. Lipomes, 5. — Lymphomes, 2. — Angio- 
mes, 1. — 


umeurs maligqnes : 77. 
Tumeurs malignes : 77 


Epithéliomas, 54. —- Sarcomes, 23. — 
Tumeurs de nature douteuse ou inconnue : 14. 


L’étude de cette statistique est intéressante et aboutit aux 
résultats pratiques suivants : 

Le tiersenviron des tumeurs de la trachée est de nature 
maligne. Si, en outre, on tient comple d'une part de la 
Jatence absolue de certaines dentre elles, d’autre part du 
caractere un peu particulier des papillomes laryngo-tra- 
chéaux (2), on voit les grandes chances de malignité qu offre 


(1) Les éléments du travail de Krieg, publié en 1908, s’arrétent @ 
4907. Aux observations parues depuis cette date, nous avons ajouté 
un certain nombre d’observations omises par cet auteur, a savoir : 
Middlemass Hunt (lippme), Bircher (cancer primitif d’un goitre intra- 
trachéal), Hanseman (thyroide accessoire), Kaufmann (goitre colloide). 

Par contre, nous n’avons pas tenu compte des observations Nager 
(cancer primitif de la trachée, A. f. L., t. XX. 1908) et Schmiegelow 
(cancer de la trachée. Résection trachéale. A. f. Z., t. XXII,) qui 
s’identifient avec des publications antérieures déja signalées dans la 
statistique de Krieg. 

D’autre part, certains cas, notamment ceux de Béco (papillomes 
laryngo-trachéaux) ont été présentés plusieurs fois au cours de leur 
évolution. Nous ne les avons naturellement comptés qu’une fois. 

(2) Nous avons vu qu’en réalité on ne devrait pas compter la plupart 
de ces papillomes dans les tumeurs primitives de la trachée. 


Ellesse répartissentde la fagon suivante: 


Tumeur amyloide : 1. 
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une tumeur trachéale, surtout si elle se traduit par un sym- 
ptome clinique quelconque. 

Nos conclusions confirment done pleinement, en les accen- 
tuant méme, celles des auteurs antérieurs 4 nous, aux travaux 
desquels nous renvoyons pour plus de détails. V. Bruns (1), 
Krieg (2), Theisen (3), Lemoine (4), Ienrici (5), Broeckaert (6). 

Cette fréquence respective des tumeurs, bénignes et ma- 
lignes, s oppose nettement a celle qu'on rencontre au larynx, 
Pour ce dernier organe, Semon, de 1862 a 1888, a trouvé 
4550 tumeurs malignes contre 10 747 bénignes, soit un 
rapport de 4/7. 

Notre statistique accentue également la proportion trouvée 
par les auteurs précédents entre lépithélioma-et le sarcome 
de la trachée. La fréquence du 41°? est de plus du double. 
Au larynx elle est de 20 contre 4. 

Ce pointa sonimportance, vu la symptomatologie obscure et 
a peu pres commune a toutes les tumeurs qui nous occupent, 
les symptémes pathognomoniques du cancer (crachats san- 
guinolents, paralysie récurrentielle par compressions gan- 
glionnaires) manquant souvent ou ne pouvant étre constatés 
a cause de la dyspnée. Il n'y aaucun élémenta tirer du siége; 
toutesles tumeurs occupent de préférence la partie supéricure, 
beaucoup moins souvent Ja partie inférieure, et presque 
jamais la partie moyenne de la trachée. 

Celle notion de fréquence présente done une importance 
diagnostique considérable, 


Nous rapportons trés sommairement ci- -dessous les obser- 


vations que nous avons pu retrouver (1908-1912) et que nous 
avons utilisées dans cette étude : 


(1) Bauns. — Loc. cit. 


) Krieg. 
(3) CLément F. Tuersen. — Tumorsof the trachea (Annals of Otology, 
Rhinology and Laryngology, 1906, t. XV, n° 4, p. 645). 
(4) Lemoine. — Etude sur les turncurs de la trachée, Th. Paris, 1899. 
(5) Ienricr, — Beitr. z Kenntniss der Trachealtumoren A. f. L. 
t. XVII, 1903,p. 283. 
(6) atin KAERT. — Loc. cit. 
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I. — Thyroides intra-trachéales 
INDICATIONS SEXE INSERTIONS DIMENSIONS ASPECT 
BIBLIOGRAPHIQUES AGE CONSISTANCE 
1. Horrmann Femme. |A la hauteur Tumeur large, 
Thyroidea accessoria intra-| 25 ans. des 2 pre-| | lisse, hémisphé- 
trachealis (Z. f. O, 1909, miers an-| rique, remplis- 
T. LIX, p. 373). neaux. petal sant assez lar- 
gement la 
trachée. 
2. HANSEMANN Homme. |Prés de la bi-| r, J 
({Heymann’s Handbuch (Miss-| 23 ans. furcation. : in 
bildungen der Schild- Day 
driise), 1, p. 1443), 
3. BRENTANO Femme. |Largement in- Cerise. 
(Deutsch. Med. Woch, 1909,| 19 ans. sérée sur le 
n° 30.) ecété gauche 
de la_ tra- 
chée. 
4. KAUFFMANN Homme. |Etroit pédi- Pois. Simple épaississe- 
(Soc. méd. de Bale, 21 juin| 67 ans. cule inséré ment nodulaire. 
1906 in Presse Meéd., 15 sept. entre le 1¢ 
1906, p- 596) et le 2me an- 
neau. 
5. Buacuer et NaGer Femme, {Partie supé- 
Bircher. — Cancer primitif| 56 ans. rieure de 
dun goitre intra-lrachéal, trachée et! fal 
(A. f. L., t. XX, 1908, p. partie infé-| 
443). — rieure du} 
| 
{Assoc. Amér. d'Otol., 31me 
Congres. Discussion de la 
communication de Pass- 
more Berens.) 
“A 
7. SAUER 


Fibr.of the trachea(Laryngos- 
que 1908, t. XVIII, p. 252). 
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DIAGNOSTIC 
TRAITEMEN T EVOLUTION OBSERVATIONS 
HISTOLOGIQUE 


{plation par trachéo- 
tomic. 


Tissu thyroidien nor- 
mal. 


Glande thyroide normale 


Idem. 


Obs. citée pour la 1%¢ fois 
dans le travail d’Hoff- 
mann. 


Goitre colloide. 


Goitre gélatineux. 


Trouvaille d'autopsie. — 
Obs. citée pour la 1'¢fois 
par Hoffmann. 


Trachéotomie, 


Goitre colloide avec 
dégénérescence épi- 
théliomateuse. 


Glande 
male. 
Cas déjarésumé par Nager 
(Correspondanz  Oblatt 


thyroide nor- 


f. Schweiz. Aertze 1904, 
n° 9), mais non cité 
dans les travaux anté- 
rieurs. 


-| Angiomes. 


Trachtotomie. 
lurettage. 


Fibromes. 


périeure, 
Ablation partielle). 


Trmchéoscopie supé- 


Mort par hémorra-; Angiome. 


Récidive rapide. 


Seul cas connu. 
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NDICATIDNS SEXE } SPECT 
INSERTIONS | DIMENSIONS ASPECT 
BIBLIOGRAPHIQUES AGE } CONSISTANCE 

8. Ferrent Tumeur poly- 
Tumeur trachéale. Laryngo- 4 peuse molle. 

fissure (M. f. O., 1912, f. 3, 

p. 380). 

9. BRoECcKAERT Homme. |Partie supé-|Grosse noi-|Rose, sessile 
Quelques interventions pour| 32 ans. rieure de la|_ sette. lisse. 

tumeurs de la _ trachée. trachéeet 

(Le Larynx, 1913, n°2, p. 34). cricoide. 

40. Lomparpet BALDENweck.| Homme. |3™¢ ou 4™° an-|Amande. Jaunatre, bosse- 
Adéno-fibrome de la trachée| 65 ans. neau. lée, demi-dure, 


(Annales des Mal. del’Or., 


Partie posté- 


pédiculée. 


TRA 


Lipor 


41944). rieure de la 
paroilatérale 
de la tra- 
chée. 
IV. 
41. MippLemasso Hunt. Par large base 
(Soc. Lar. de Londres, mars sur paroi 
«4907, in Ann. 1908, t. I, postérieure 
112). a hauteur 

des 3 pre}; 
miers an- 
neaux. 

12. Von Briickmann (Obs. I) Toute la tra-|Elevures trés Confluentes. 
Ucb. Tracheopathia Osteo- chée, sur-| fines, (don- 
plastica (Multiple osteome tout la pa-| nant a la 
in der Schleimhaut der roi anté-| trachée l’as- 
Trachea. Virchow's Arch., rieure jus-| pect d'une 
— «1910, t. 200, p. 433.) qu’a 2 tra-| rape) plus 


vers de doigt 
de la bifur- 


grosses en 
son milieu 


cation. (grains de 
millet). 
43. Idem (Obs. II) Idem. Idem. Idem. 
14%. Idem (Obs, III) Partie moyen-|Petites pro-| Idem. 
ne de la pa-| éminences. 


roi 
rieure. 


anté- 
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JIAGNOSTIC 
TRAITEMENT EVOLUTION OBSERVATIONS 
HISTOLOGIQ 
laryngo-fissure. Fibrome. 
(rieco-trachéotomie. |Guérison. Fibrome fascicule. 
juretage. 
Ablation par trachéo-|Gueérison. Adéuo-librome. Circulation cullatérale 
éi mie. trés développée sur la 
partie supérieure du 
corps ayant disparu dés 
ra 
Lipomes. 
Lipome pur. Non cité dans la statisli- 
pee ee ‘ que de Krieg. C’est le 
: seul cas connu de 
lipome pur avec celui 
= 
Cas méconnu pendant la 
vie. 
Idem. 
Idem. 
Cancer du front ef de 
lorbite opéré. Ménin- 
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latrachée. 


16. MucKLEssoN 
Les ostéomes multiples de la 
trachée (Laryngoscope, 
- XIX, ne 12, p. 881.) 


1911. Obs. 


17. Guisez Homme. |Larynx et tra- 
Quelques cas de tumeurs de| 6 ans. chée (partie 
la trachée et des bronches supérieure). 

(Soc. Fr. d’O. R. L., mai 
18. Hupenr Femme. |Papillomes 


Soc. Paris. de Laryngologie 
7 juillet 1944. 


49. DER WILDENBERG 
Soc. Belge d'Otol. et de 

ia Rhino-Laryng, 413 juin 1909 

(in Ann. des Mal. deTOr., 
- 1909, t. II. p. 379). 


20. Beco 
Laryngo-trachéotomie et pa_ 

pillomes laryngo-tra. 
chéaux (Soc. Belge d’Otol, 
rs juin 1907 et 1908, in Ann. 
des Mal. de l’Or. 1908, 
t. II, p. 450, t. 1909, t. II, 
p. 378.Obs. I) 


21. Idem. Obs. II 


22. Idem. Obs. Ll 


INSERTIONS | DIMENSIONS ASPECT 
BIBLIOGRAPHIQUES AGE CONSISTANCE 
15. LEVINGER Homme. |1 dans la ré- 
Multiple Osteome der Luf-} 22 ans. gion du cri- 
tréhre (Minch. med. Wo- coide. 
chensch., 1910, n° 46.) 1 plus bas eta 
droite dans 


20 ans. sous-g lot- 
tiques et tra- 
chéaux. 

Femme. |Larynx et par- 

8 ans. tie supé- 
rieure de la 
trachée rem- 
plis de papil- 
lomes. 

Homme. 

40 ans. 

7 

Homme. 

44 ans. 

Homme. 

4 ans. 
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TRAITEMENT EVOLUTION OBSERVATIONS 
HISTOLOGIQUE 
Diagnostic par la_ tra- 
chéoscopie et par une 
biopsie de la tuméfac- 
= tion supérieure. 
Extirpation la spa- Trachéotomie faite anté- 
tule tube. rieurement. 
ag Sténose consécutive du 
Trachéo-laryngosto-| Guérison, Malade déja laryngo-fis- 
mie et dilatation : surée et trachéotomisée 
caoutchoutée. antérieurement. 


tée. 


Dilatation cuoutchou- 


Pas de récidive au 
bout d’un an. 


Stomie simple sans 
| dilatation. 


Pas de récidive au 
bout d’un an. 


idem, 


Récidive diffuse 
sur les cordes et 
la paroi posté- 
rieure de la tra- 


chée. 


i 
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\DICATIONS SEXE ASPECT 
BIBLIOGRAPHIQUES AGE CONSISTANCE 
23. BLonprau 
(Soc. Belge d’Otol. 1910. inj 24 ans. 
des Mal. de 10r., 
or 
— 
24. DODERLEIN Homme. |Parvi gauche|2_ papillomes: 
Z. Kenntniss der Neubilvun-| 35 ans. de Jatrachée| lesupér. ses- 
gen der Trachea. (4. immédiate-| sile; Vinfér. 
t. XXVI, 1912, p. 345). tement au-| pédiculé, 
dessous de| ayant cha- 
Youverture| cun 25 milli. 
trachéale. environ. 
25. ZONDEK Femme, |Partie toute} Noix. Sessile. 
Beitr. z. Lehre von den Tra-| 28 ans. Supérieure} _ Aspect en choux- 


chéal tumoren (Berl. Alin. 
Wochensch., 1908, t. XIV, 
p. 217). 


fleurs. 


de paroi 
latérale dr. 


26. BrorckaEnt enfant. |Larynx et par- 
Loe. cit. tie supér. de 
la trachée. 
VII. — Tumeurs 
27. Reicu. Homme. |Partie supér.|3 centimétres|Gris-jaune. 
Ueb. die Amyloid tumoren| 44 ans. de la paroi| sur 4 cm. 5./Consistance car- 
der Trachea. (eits. = Kl. postérieure. tilagineuse. 
Chir., 1909, t. 65, p. 577) Large insertion 
VIII. — Tumeurs de 
28. BoTELLA Homme. |Face antér. & Amande. Grisatre. 
Acad. medico-chir. Esp.| 6 centim. en- Dure. 
45 nov. 1909) in Ann. des| — i viron de ia | Mobile. 
Mal. delOr.1911, p. 624). fistule  tra- 
chéale. 
Base large. 
29. Gras. Homme. |A47centim.des|Long. 13 cen-| Molle. 
Soc. Viennoise de Laryng,| Tians. arcades den-|_ timétres. 


3 février 1909 (in M. f. O., 
1909, p. 235). 


taires, sur la 
partie posté- 
rieure et la- 
térale droite 


delatrachée. 
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TRAITEMENT EVOLUTION | OBSERVATIONS 
HISTOLOGIQUE 
| 
|Ensemencement secon- 
daire delatrachée apres 
z trachéotomie chez une 
papillomes suffoecants 
du larynx. 
hing Papillome type. Trachéotomie 29 ans au- 
ar paravant (diphtérie). — 
ae Port de la canule de- 
puis cette époque. Trou- 
vaille d’autopsie. Rien 


Crieo-trachéotomie. 
Curettage. 


Récidive 2 fois (1 an, 
puis 5 ans aprés 
lapremicre inter- 


Tumeurs papillaires. 


Probablementdébut dans 
lventance. 
Mort pendant la 3¢ inler- 


vention). vention. 
Laryngo-trachéosto- 
tomie. 
amyloides. 
Tumeur amyloide. Tumeur absolument soli 


otomie 
= 


taire. 


ature douteuse. 


Ablation par trachéo- 
scopie. 


Non pratique. 


Hémilaryngectomie dr. 
faite 2 ans auparavant. 
Macroscopiquement, as- 
pect du chondrome. 


Idem. 
ak, 
= 


Paralysie récurrentielle. 


Macroscopiquement 
sarcome probable. 
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| 
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SEXE INSERTIONS | DIMENSISONS ASPECT 
BIBLIOGRAPHIQUES AGE CONSISTANCE 
30. HEINDL. 
Idem. — Discussion. 
31. GUISEZ. Homme. |Partie —supé- Cerise. Long pédicule, 
Loc. cit. Obs. 1 57 ans. rieure de la Bilobée. 
trachée (pa- 
roi posté- 
rieure). 
32. Femme. |Du 2™¢ anneau Rougeatre. Ma- 
Idem. — Obs. VU jusqu’au des- melonnée, Sai- 
sus de la bi- gnant au con- 
furecation. tact. 

33. YANKAUER. Femme. |Paroi postér. |Occupe les 2/3] Pédiculée. 
Annals of Otology, 1911,¢ 3 ans. de la partie] de la cavité}En forme de 
p- 418. inférieure, trachéale. chou-tleur. 

couvrant I’o- 
rigine de la 
bronche g. 
34. Le JEUNE. Femme. |Largementim-|Plusieurs cen-|Mamelonnée. 
Le Scalpel, 1913, p. 674. 67 ans. plantée sur} tim. de long|Hyperhémice. 
la paroi pos-| commencant 
térieure 4 2 centim. 
la trachée. au-dessous 
des cordes 
35. Marscuik. Homme. anneau. Cylindrique. 
Soc. Laryng. de Vienne (10} 65 ans. |Paroi anté- Jaunatre. 
janvier 1912) in M. f. 0. rieur et g. Consistance car 
4912, t. II, p. 1259. tilagineuse. 
IX. 
36. mince pé-|OEuf de poule.;Aspect de gros 


43™e Congrés de la Soc. 
Ital. de Lar. t., 1940, in 
Ann. des Mal. de VOr., 
1944, p. 343. 


dicule sous 
langle com- 
missural des 
cordes. 


polype choanal 


37. RoLAND 

Sarcome de la trachée opéré 
par voie externe (Rev. 
Hebd. de Laryngol., 25 
mars 41911). 


Homme. 
42 ans. 


A415 millim. au- 
dessous des 
cordes par 
un pédicule 

sur la paroi 

antéro-laté- 
rale gauche. 


Cerise. 


Able 


4 

Abl 

4 

\h] 
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ati 

aj 


gros 
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SUR UN CAS DE FIRRO-ADENOME DE LA TRACHEE. d11 
TRAITEMENT EVOLUTION OBSERVATIONS 
HISTOLOGIQUE 
Idem. Kyste contenant un li- 
quide muco-séreux 
(goitre intratrachéal? 
Ablation par trachéo- idem. Fibrome ? 
scople. Trachéotomie faite anté- 
rieurement & cause de 3 
dyspnée pendant la 
trachéoscopie. 
Idem Cancer (?) a 
Ablation par trachéo- Examen histologique “a 
scopie. douteux au point 
PLA de vue diagnostic. 
Mort avant la tra- Tumeur maligne proba- : 
chéotomie. ble (?) 
*~ 
\blation endolaryn- Chondrome ou chondro- 
gée au thermocau- sarcome probable. a 
tere. 
Sarcomes. 
ixtirpation par voie|Récidive et réopé-|Fibro-sarcome. 


Ablation & la curette 
aprés trachéotomie. 


Dyspnéedepuis 
2 ans. 


laire. 


Sarcome globo-cellu- 
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INLcaTIONS SEXE INSERTION | DIMENSIONS 
BIBLIOGRAPHIQUES AGE GONSISTANCE 
38. KAHLER Homme |Bifurcation et Gris rose, 
2 cas de cancer primitif de} 61 ans. bronche Mamelonnée., 
la trachée (Soc. All. de droite. 
Laryngol., mai 1909 in M. ao" 
f. O. 1909, t. 43, p. 580, 
Obs. L. 
Femme. 


39. Idem. — Obs. H 


52 ans. 


40. Litwinowicz 
Soc. Méd. de Lemberg (M. f/f. 
O., 1910, p. 913). 


44. Berens 

Ass. Amér. d‘Otol., 31° Con- 
grés et Annals of Otol. 
1909, décembre (in Arch. 
intern. de Laryngol., 1910 
I., p. 567 ett. 11, p. 332), 


42. Suin-izi-Zipa 

Ueb. die Kombination von 
Larynx. bzw. Tracheal- 
Karzinom mit Oesophagus- 
Karzinom (A. f. L., t. 
XXV. f.3). 


43. SIMMEL 
Zur Kasuistik des primiiren 
Carcinoms der Trachea, 


44. Terens Haup 
Carcinome de la Lrachée (Soc. 
Dan. d’Ot. Lar., 3 avril 1912, 


Homme, 


in Z. f. O., 1912. p. 485). 


Partie infé- Tuméfaction 
rieure de la molle, rose, 
trachée. 

Homme, |Du2™¢anneau|Réduit d’un|Grisatre, velyé 

45 ans. a un pouce} tiers la lu-| tique, 
de la four-| miére de la 
chette ster-| trachée. 
nale. 

Homme. |Ai8centim.des!6 centimetres 

60 ans. arcades den-| de long, at- 
taires, sur] gnantlaraci- 
parois posté-| ne dela bron- 
rieure, g. et che gauche. 
antérieure. 

Homme, |Dela partie su- iW 

77 ans. périeure de 
la trachée au 
40™° anneau. 
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FIBRO- ADENOME DE LA TRAC HEE. 
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“a 
| TRAITEMENT EVOLUTION DIAGNOSTIC ORSERVATIONS 
HISTOLOGIQUE 
lrachéoseopie supér. Epithélioma acellules Déja opéré de la méme fa- 
etanse galvanique. cylindriques. con en 1907 parSchlitter. 
Dans un deuxiéme be } Ce cas a été également 
temps, ablation ala any présenté par Kahler a 
pince coupante et la Soe. Viennoise 
cautérisation de la Laryngol. (42 mai 1909) 
surface d’insertion. (M.f.0.,t.1909, 43, p.543) 
Irachéoscopie supé-| Déja opérée plusieurs an- 
rieure. nées auparavant, sous 
le controle du miroir, 
pour une tumeur sié- 
geant au anneau. 
Trachéotomie et ca-|Mort par pneumo-|Carcinome. 
nule de Koenig. nie. 
Trachéotomie, Mort par cdéme|Epithélioma tubule. 
Curetage. pulmonaire. 
Mort subite. Adéno-carcinome pri-|Coincidence d'un épithé- 
mitif de la trachée.| lioma lobulé (secon- 


daire) de l’cesophage. 


Dysphagie. 


Carcinome type. 


Trouvaille d’autopsie. 
(Diagnostic clinique : can- 
cer cesophage avec per- 
foration pulmonaire). 
Perforation de l’cesophage 
a la hauteur du 8° an- 
neau trachéal. 


Trachéoseopie. 
Drain. 
Trachéotomie. 


Malade déja traité par la 
trachéoscopie pour abla- 
tion d'un morceau de 
meur flottante. Ramené 
sans connaissance et 
avec forte dyspnée. 


= 
313 
100 
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LOMBARD ET 


BALDENWECK. 


un haricot. 


INDICATIONS SEXE INSERTIONS DIMENSIONS ASPECT 1 
BIBLIOGRAPHIQUES AGE CONSISTANCE 
45. Guisez Homme. |Paroi latérale Tumeur villeuse, 
Loe. cit, — Obs. VII droite et pos- végétante, 
térieure de 
la trachée. 
46. Idem. — Obs. IX Homme. |Paroi anté- Bourgeonnement Trach 
32 ans. rieure et villeux, partant Ablat 
gauche a 20 d’une masse gri- len 
centimétres sitre faisant ces 
des arcades corps avec la 
dentaires. trachée. 4 
47. BRoEcKAERT Infiltration Tracl 
cit. trés étendue Ablat 
de latrachée. la 
‘ 48. Kaunirz. Obs. I. Homme. |De 5°™, 5 au- Chou-fleur _ plon- Tent 
_  -&@. Kasuistik des primiren.| 52 ans. dessous des geant dans la ch 
Tracheal Karzinoms (Wie- cordes, jus- lumiére —tra-| 9) on’ 
ner Klin. Wochenschr.,) qua 7°™,5 chéale de vé 
n° 38, 1912, p. 1413.) au-dessus de 4/2 centim. 
= neau). 
— 
«49. Idem. — Obs. I Homme. |Loecalisé a la 
54 ans. bifurcation. 
50. Idem. — Obs. III Femme. |idem. 
40 ans. 
51. ‘Tetens Homme. |Surunegrande Infiltration, puis iRés 
Carcinoma tracheal (Soc. Da-| 58 ans. partie de la a 3 centim. de u 
noise d’oto-laryngologie, paroi posté- la bifurcation, | ti 
Savril 1912. rieure, masse flottante 
grosse comme {Pui 


= 
t 
i 
4 


UN CAS DE FIBRO-ADENOME DE LA TRACHEE. 


515 


SUR 
DIAGNOSTIC 
TEMENT EVOLUTION OBSERVATIONS 
TRAITEMENT HISTOLOGIQULE 
— 
se Cancer primitif de la tra- 
cy chée et secondaire de 
lcesophage. 
nt Trachéoscopie. Papillome type avec 
ant {blation par morcel- début de transfor- 
Jement en 2 séan- mation épithéliale. 
Trachéotomie. 
‘Ablation partielle de 
la tumeur. 
Tentative de bron-|Mort quelques Epithélioma pavimen- Envahissement de 1'ceso- 
la chostomie (?) qui] jours apréslopé-| teux non corné, phage. 
ra- na pu étre ache-} ration. 
de vée. 
Cliniquement : Epithélioma pavimen-| Découvert a Vautopsie. 
signes de bron-| teux. 
chosténose. 
Idem. 
is Résection frag- Carcinome. 
de ment flottant sous 
ite | rieure. 
me Puis, 1 mois aprés 


trachéotomie aprés 
intubation trachéa- 


le préalable (dys- 
| pnée). 
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CAS DE STENOSE INFLAMMATOIRE DU CARDIA 
AVEC GRANDE DILATATION DE L’OESOPHAGE 
CHEZ UNE ENFANT DE HUIT ANS 


Par J. GUISEZ 


7 Les cas de spasmes de l'eesophage chez les tout jeunes 
enfants ne sont pas rares, et nombre d’auteurs ont signalé les 
vomissements cesophagiens, méme chez des nourrissons qui 
rejettent tres rapidement aprés lingestion le lait qu ‘ils 
viennent de téter. Mais ce qui est plus rare et qui n’a pas 
encore été signalé de facon nette parmi tous les travaux 
traitant de la question des spasmes de J’ esophage, c'est 
observation que je désirerais rapporter devant vous, d'une 
contracture devenue permanente du cardia avec rétrodila- 
tation considérable de la@sophage, dans laquelle, chez une 
enfant de huit ans, séjournaientdes aliments ingérés depuis 
plusieurs jours. 
I] s’'agissait en somme, dans ce cas particulier, d'une 
_ forme rappelant celle que l'on observe chez l'adulte et sur 
-_ Jaquelle nous avons attiré l’attention dans des publications 
 antérieures. 


¥ OpsgrvaTion. — Il y aun an et demicette enfant a commencé a 
rendre ses aliments et chaque fois qu'elle se contrariait ou se 
-__- mettait en colére, immédiatements ses aliments ne passaient plus. 
Elle restait ainsi souvent pendant plusieurs heures dans cet état ; 
ss mais pendant plusieurs jours également elle ne présentait aucun 
inl trouble du cété de Ja déglutition. 
; Depuis trois mois, les symptomes sont plus accentués. 
L’enfant vomit maintenant beaucoup plus souvent. 
Certains jours elle rend des aliments dix ou vingt fois, quoique 
avec parfois des accalmies. Depuis 15 jours l'état est devenu inqui¢- 
tant. 
Les vomissements sont pour ainsi dire quotidiens. L’enfant a 
_ beaucoup maigri; elle pesait 23 kilos, il y a un an; actuellement 
49 kilos. 
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La mére nous explique“que les vomissement suivent de trés prés 
lingestion alimentaire; ceux-ci se produisent aprésn’importe quel 


3 


Fig. 1. Radiographie de grande dilatation de lcrsophage 
(chez enfant de 8 ans). 
repas. Elle rend souvent des aliments ingérés la veille. Son état 
normal, nerveux, semble influencer de facon évidente ces vomis- 
sements. 

Comme antécédents. on trouve chez elle dela chorée dont elle a 
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J. GUISEZ, 


subi les premiéres atteintes il y a trois ans et, 4 la suite d’une 
nouvelle atteinte, survenue il y a un et demi, les symptomes 
dysphagiques se sont déclarés. 

Son pére est tuberculeux et présente des troubles cérébraux 
alcooliques. Mére nerveuse, mais ne parail pas avoir d’autre tare. 
L’enfant a une sceur de dix ans qui est bien portante. 

L'examen clinique (D* Leullier) donne: Ptose rénale droite, foie 
légérement abaissé et augmenté de volume. L’auscultation laisse 
soupconner la présence d'une adénopathie trachéo-bronchique 
droite. 

Amaigrissement trés marqué. Ventre saillant surtout dans la 
station verticale. 

4¢er Examen radiologique (Dt Leullier) (3 février 1914). 

L’enfant absorbe devant l’écran un lait bismuthé renfermant 
50 grammes de carbonate de bismuth. 

L’cesophage se remplit aussitot et se montre élargi. 

Il se termine au niveau du cardia en fuseau et montre, immédia- 
tement au-dessus, une dilatation ampullaire; des contractions 
vermiculaires se produisent aussit6t, mais sans résultat. L’image 
garde le méme aspect pendantla demi-heure qui suit l’ingestion et 
au cours de laquelle plusieurs examen sont pratiqués (V. fig. 1). 

L’enfant ne vomit pas et part sans que la plus petite bouchée 
bismuthée ait franchi lorifice sténosé du cardia. 

Examen radioscopique du thorax — Sommet clair. 

Les poumons ne présentent pas de zones sombres; mais on 
constate une chaine ganglionnaire bilatérale surtout marquée a 
droite oti elle déborde largement laire cardiaque. A gauche, adéno- 
pathie au niveau de la grosse bronche. Le sillon costo-diaphrag- 
matique gauche s‘éclaire bien. Le sillon costo-diaphragmatique 
droit est remplacé par une zone obscure qui ne permet pas de 
distinguer la vovite diaphragmatique correspondante. 

A la coupole ordinaire se susbtitue une ligne presque droite. 

Trés légere concavité supérieure, donc adhérences dues a une 
inflammation ancienne pleurale. 

Aire cardiaque normale. 

Examen du médiastin. En oblique antérieure, le médiastin est a 
peine visible. La concavité du rachis et espace clair médiastinal 
sont nettement opaques. (Adénopathie médiastinale.) 

2° Evamen (3 février 1914). On fait avaler du bismuth le matin. 

Revue a 4 heures de l’aprés-midi, elle offre une image qu’on peut 
interpréter comme suit : plus de bismuth dans l’esophage. L’esto- 
mac est rempli par le fond ot le bismuth s’étale en demi-lune. 
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Une partie a déja franchi le pylore, passé dans le gréle et on 
commence a apercevoir le colon, dont les parties latérales extré- 
mes : cecum et angle splénique, sont visibles, le transverse étant 
probablement caché par lombre au fond de lestomac. L’ombre 
gayche ne représente évidemment pas la grande courbure a 
Yestomac, laquelle se serait accrochée une partie du bismuth, car 
devant Pécran on sépare nettement en deux images. sks 


-— Cardia formé par hypertrophie musculaire du sphincter. 


Conclusions. Sténose dorigine inconnue, siégeant juste a 
proximité du cardia, au niveau de la portion diaphragmatique 
de ’eesophage. Estomac ptosé, atone et pylore trés franchissable. 

Traversée digestive de durée normale jusqu’a la vingt-quatrieme 
heure, onretrouve le bismuth dans l’ampoule rectale. 

Examen csophagoscopique, fait sous chloroforme, le 24 février 
1914. On constate les lésions suivantes : la bouche cesopha- 
gienne se laisse franchir facilement par un tube de 10 millimétres 
et de 35 centimétres. Dés que la région cervicale est franchie, on 
arrive dans une cavilé anormalement dilatée de la portion thora- 
cique de l’a@sophage. Les parois en sont macérées, et cette cavité 
est pleine des débris alimentaires, bien que l’enfant n’ait pas 
mangé depuis la veille au soir. La contenance semblait d’environ 


. 
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un litre, ce qui est trés volumineux pour une enfant de cet age. 

que le tube arrive dans la région cardiaque,  @sophage se 
resserre. On constate que la muqueuse forme, au niveau du cardia, 
ne sorte de bourrelet trés saillant. (V. fig. 2.) L’orifice est 
exaciement fermé, contracturé et, méme aprés cocainisation, il 
ne se laisse pas franchir par le tube cesophagoscopique. Nous 
pouvons introduire seulement une bougie filiforme n° 9. Il s’agit 
done la dun cas de spasme avee contracture et hypertrophic 
du sphincter cardiaque. 

Le traitement ultérieur a consisté en dilatations 4 l'aide de 
bougies de plus en plus grosses, introduites simplement sous le 
controle du doigt, 

Nous constatons dans la premiére séance que je N° 15 peut seul 
passer. 

les premiéres dilatations, l’'alimentation se fait plus aisé- 
ment; les vomissements disparaissent, pour ne plus reparaitre. 
Actuellement l'alimentation est normale, il n’y a plus de vomis- 
sements, la dilatation est au Ne 40 de la filiére, c’est-a-dire que 
pour une enfant de cet Age le calibre est normal. 


Comme on le voit, il s'agissait d'une forme de spasme 
intermittent au début et devenu permanent dans la suite. 
Le cardia était absolument obstrué et, par ’hypertrophie mus- 
culaire qu il présentait, offrait l'aspect d'une sténose vérita- 
blement organique. L’examen radiographique a bien indiqué 
le siége de la sténose, la forme de la dilatation susjacente, 
mais qu'elle élait la nature de cet obstacle ? 

Il appartient a l@sophagoscopie de fixer le diagnostic. Le 
cardia apparait exactement fermé ; il ne se laisse pas fran- 
chir par le tube, malgré la cocainisation locale, sa lumiere 
est centrale, la muqueuse est soulevée par une sorte de bour- 
relet musculaire annulaire. L’orifice se laisse franchir par 
une bougie filiforme qui se trouve tres serrée au passage. 
Au-dessus il existe une volumineuse dilatation contenant des 
aliments ingérés depuis plusieurs jours. La muqueuse de la 
poche est rouge, enflammée et macérée. 

S'agit-il dune disposition acquise ou congénitale ? Dans 
un travail antérieur, nous avons décrit les sténoses conge- 
nitales de lesophage : leur aspect valvulaire est trés 
net (V. Presse médicale, avril 1910); rien d’analogue ici. 
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Il semble qu’ici le spasme soit primitif. Chez cette enfant 
nerveuse, les crises spasmodiques sont devenues subin- 
trantes et bientét la contracture spasmodique s'est établie de 
facon permanente. Le bourrelet musculaire et fibreux n'est 
que secondaire a cet état de contracture. 

Il se passe ici un processus tout a fait analogue a celui des 
sténoses du pylore chez des jeunes enfants, maladie bien 
connue depuis les travauv de Hirschprung (1887) et décrite 
en France par Weill et Pehu (1911) et Fredet (1911). 

Dailleurs, ce que l'on désigne comme sténose du cardia 
siege plutétau niveau del orifice diaphragmatique. Ilya la 
une sorte d'anneau musculaire que doit traverser lasophage ; 
c'est a ce niveau bien plus qu'au cardia proprement dit que 
sitgent les sténoses qui nous occupent. Ne peut-on pas 
admettre que congénitalement cet orifice est dans quelques 
cos plus étroit qu’a la normale, constituant ainsi une véri- 
table prédisposition aux sténoses spasmodiques? 

Le pronostic de semblable affection était des plus graves ; 
lorsque nous avons vu cette enfant, la sténose était absolue 
depuis trois jours, et depuis lors aucune espece d’aliment 
liquide ne pouvait passer. 

Le traitement a consisté en dilatation tout d’abord endo- 
scopique, une bougie est laissée a demeure pour faire le 
chemin. Des lavages de cette poche sont faits, avec le tube 
de Faucher, quotidiennement; Tenfant est trés docile. 
Comme régime alimentaire, on ordonne des purées de 
legumes, des soupes, panades, tous aliments ne laissant pas 
de fragments capables de boucher le rétrécissement. 

Ensuite a commencé le traitement véritablement actif de 
dilatation avee bougies olivaires et électrolytiques. Le 
résultat immédiat a été la cessation de vomissements qui 
autrefois étaient quotidiens : lenfant avale maintenant en 
un temps. Mais, si on veut l'amener a la guérison, il faut 
que longtemps le traitement de dilatation soit continué. 

Lienfant a repris 3 kilos depuis le début du traitement. Il 
sagissait la en somme d'une forme exceptionnelle chez len- 
fant, pas rare chez l'adulte, que nous avons soignée tout 
comme chez ce dernier. 
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A PROPOS DE L’OPERATION DU SAG LACRYMAL — 

i PAR VOIE ENDONASALE 


Ré Sponse a au Dt West (de Berlin) en ce qui concernelouver- 


ture intranasale du sac lacrymal. 


Moncher confrere, 

Si votre traducteur avait bien interprété ma pensée, vous 
vous seriez rendu compte que je n'ai jamais prétendu, ni 
laissé supposer que je décrivais mon opération. Quant a dire 
que vous en étiez « linventeur », comme vous le diles, cela, 
je n'ai pas voulule faire pour resterimpartial; car c’est juste- 
ment ce que vous conteste Polyack. Dans le méme journal (Ar- 
chiv. fiir Laryngologie Heft, 3, 1913) ot vous avez publié 
volre article, Polyak a publié le sien. Il dit, page 490 
« Erst, nachdem diese eine Mitteilung erschienen ist, hat 
West, der vorher stets nur tiber Fensterresektion des Trinen- 
nasenganges geschrieben hatte angefangen, ebenfalls tiber 
intranasale operationen am Triinensacke zu schreiben und hat 
dabei meine Publikation in allen seinen Schriften igno- 
riert, so dass ichmich fiiglich fiir berechtigt halte, die Prio- 
ritat der endonasalen Trdnensackresektion, mit der Hers- 
tellungeiner breiten Ko nmunikation zwischen Sack und Nase 
im Sinne von Toti fiir mich in Anspruch zu nehmen. » Je tra- 
duis : « Ce n'est quaprés que cette communication eut paru 
(de Polyak) que West qui jusqu’alors n’avait parlé que de 
la résection a fenétre du canal commenca a écrire sur les 
opérations intranasales du sac et dans tous ses écrits ila pa: sé 


mes travaux sous silence de sorte que je crois avoir le 
droit de réclamer la priorité de la résection intranasale 
du sac avec créalion d'une large communication entre Je sac 
et le nez dans le sens indiqué par Toti. » Continuez, si vous le 


voulez, votre a avec ‘Pol yak qui vous refuse la pater- 
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e —nilé de cette méthode tout en mettant a profit ses reproches, 
mais il ne vous est pas possible, malgré votre désir, 
— den soulever une avec moi qui n’ai rien trouvé dans cette 
technique. 


‘Veuillez agréer, mon cher confrére, l’assurance de mes 


BourGuer. 


SOCIETES SAVANTES 


BELGE D'OTOLOGIE, DE RHINOLOGIE 
ET DE LARYNGOLOGIE. 


Réunion du 15 février, Bruxelles (4). 


M. Vues (Bruxelles). — La dépréciation ouvriére consécutive 
aux accidents dutravail frappant l’oreille, le larynx et le nez. — 
Rapport. — Aprés avoir exposé quelques considérations juridiques, 
insisté notamment sur la facon d’interpréter l’incapacité absolue et 
TVétat antérieur de la victime suivant le veeu de la loi, l'auteur 
passe en revue les divers traumatismes qui atteignent chaque partie 
de Vorgane de louie et étudie l’influence quils peuvent exercer sur 
la valeur ouvriére. 

La défiguration causée par des cicatrices vicieuses ou par l’arra- 
chement du pavillon pourra, dans certains cas, diminuer la capa- 
cité deconcurrence et justifier une indemnité de 5p. 100 ou de 10 p. 100 
suivant qu'un seul ou que les deux cdtés sont atteints. Il est équi- 
table d’accorder, pour une otorrhée chronique une majoration de 
5 p.100 du taux de linvalidité; mais la persistance d'une perfo- 
ration séche n’entraine pas dindemnilé spéciale. La paralysie 
faciale, qui s’observe souvent a la suite de traumatismes de l’apo- 
physe mastoide, pourra étre estimée, suivant la profession, de 
0225 p. 100. 

Ce qu’il importe surtout de considérer dans les traumatismes de 
l'appareil auditif, ce sont les troubles de louie et les vertiges qui 
leur succédent. Le point de départ pour Vévaluation d’une hypo- 
acousie doit élre lacuité auditive utile au travail, laquelle est bien 
inférieure a l’acuité auditive normale. On pourrait considérer 
comme telle l’acuité permettant de comprendre la voix chuchoté - 
a 5 métres, d'un cété, si l’autre oreille est saine, ou & 7 métres, si 
la lésion est bilatérale. Vues donne les estimations suivantes : 

a) Diminution unilatérale permettant de comprendre la voix 


(1) Compte rendu analytique, par M. le Dt A Capart fils, secrétaire 
général. 
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chuchotée au dela de 3 métres mais au-dessous de 5 métres : 0a 
5p. 100; 

b) Diminution unilatérale permettant de comprendre la voix 
chuchotée en deca de 3 métres : 5 410 p. 100; 

c) Surdité unilatérale (voix chuchotée & moins de 20 centimé- 
tres): 10 4 15p. 100. 

En cas d’affection bilatérale, on additionne les deux préjudices en 
ajoutant 10 p. 4100 s'il s’agil d’hypoacousie, et 20p. 100 pour la sur- 
dité. Lorsque les deux oreilles sont atteintes inégalement, on procéde 
de méme et on augmente le taux d’invalidité de 5 a 10 p. 400. 

Les bourdonnements ne donnent lieu 4 indemnité que s’ils dimi- 
nuent l’acuité auditive ou affectent |’état général. Les troubles de 
léquilibre sont surtout préjudiciables dans certaines professions. 
On leur accordera une indemnité variant de 10 4 60 p. 100. S’ils 
sont susceptibles de s'amender,l’expert spécifiera que des examens 
ultérieurs sont nécessaires. 

Les accidents frappant le larynx sont relativement rares; ils oc- 
casionnent une dépréciation ouvriére sil en résulte une géne respi- 
ratoire ou de l’aphonie. L’indemnité, en cas de géne respiratoire, 
variera, suivant les conditions de travail, de 5 4 50p.100; le port 
permanent d’une canule entraine, en général, une incapacité abso- 
lue. Les troubles dela phonation sont moins graves que pour ceux 
devant faire usage de la voix; lindemnité variera de 0 430 p. 100. 

Les accidents du nez sont peu graves en général. La défiguration 
causée par cicatrices vicieuses vaut de 5 a 15 p. 100 et la perte 
totale du nez 15 & 30 p. 100. La sténose unilatérale, peu préjudi- 
ciable, motivera parfois une indemnilé de 5 & 410 p. 100 ; lobs- 
truction bilatérale compléte serait une cause de dépréciation 
s'levant ou 20 p. 100. L’existence d’une sinusite donne lieu 4 une 
réparation de 5 410 p. 100. 

Les névroses traumatiques sont fréquentes a la suite des accidents 
frappant loreille, le larynx ou le nez. Elles se présentent avec des 
symptomes extrémement variés ; on les évalue comme s'il s’agissait 
de troubles réels et il y a méme avantage pour les deux parties a 
hater le réglement de l’indemnité, ce qui est merveilleux comme 
traitement curatif. Une revision est toujours possible dans les trois 
ans. 

La derniére partie durapport est réservée ala syphilis. L’infection 
peut se faire par l’agent traumatisant lui-méme, et ce serait alors 
une véritable syphilis traumatique, ou bien é¢tre postérieure par 
inoculation au point lésé, celui-ci ayant servi de porte d’entrée. 
D’autre part, la syphilis ancienne ¢lant susceptible d’aggraver les 
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suites d’un accident, l’indemnité sera fixée en conséquence. Ii ne 
devrait plus en étre de méme si la syphilis acquise postérieurement 
a accident, et n’ayant avec lui aucun rapport, venait & amener 
des complications. Le réle du traumatisme dans le réveil d'une 
syphilis latente ne sera admis qu’é certaines conditions. En tout 
cas, la syphilis ne donne droit & réparation que si elle détermine 
des troubles bien définis qui seront alors évalués comme tels. 

En conclusion, Vues demande la prolongation du délai de pérem- 
tion d’instance et du délai de revision, acluellement insuffisants ; il 
préconise la création de conseils régionaux pour apprécier les 
dommages, ce qui supprimerait du rapport du médecin chargé de 
lexpertise !oules les questions techniques et juridiques; enfin, il 
émet le vou de voir élendre les bienfails de la loi aux maladies 

Discussion, 


M. fait remarquer quwil est exagéré de considérer le 


labyrinthe postérieur comme constituant teut I’ « organe de 
léquilibre », alors qu'il ne contrdle en réalité que les déviations 
angulaires de la téte dans lTespace. ll regrette que le rappor- 
feur nail pas tenu compte de tousles travaux publiés en Belgique 
sur exploration du labyrinthe. 

M. Cuevat pense que Babinski et d’autres ont insisté depuis 
longtemps sur l'importance de lexamen de la marche pour ré- 
véler les altérations du labyrinthe. 

M. pve insiste sur la fréquence des paralysies de la 
Vie paire dans les fractures de Papophyse mastoide. La diplopie 
trés désagréable qui en résulte dure de six semaines a trois mois. 

M. Goris attribue la paralysie de Poculo-moteur externe ‘a une 
lésion de la pointe du rocher: il a opéré un eas démonstratif a 
cel égard. 

M. Hennenert a vu deux fractures de la base avec paralysie de 
a Vie paire et abolition totale des fonctions de la VIII¢ paire. 

M. Broeckaertr a yu également un cas d’otite avec paralysie de 
Vabducteur, du facial et névralgie du trijumeau ot l’exploration 
de la pointe du rocher a fait cesser les douleurs et la diplopie. 

A propos des défigurations dues aux traumatismes de la face, i] 
eslime quil faut tenir compte des troubles psychiques qui se pro- 
duisent fréquemment. 

M. Caparrt fils n’est pas d’accord avee le rapporteur relative- 
ment aux (aux d’indemnité a attribuer aux porteurs d'une canule 
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trachéale. I a connu plusieurs trachéotomisés qui étaient capables 
de fournir encore un travail trés actif. Il serait done abusif de les 
déclarer tous totalement invalides. 

M. V. Dersaux appuie cette maniére de voir et trouve au con- 
iraire insuffisante lindemnité attribuées a la perte totale du nez 
ou du pavillon de Voreille. 

M. Fernanpes relate un cas de paralysie de l’abducteur qu'il a 
rencontré au cours d’une otite. 

M. Beco a connu un trachéotomisé pour laryngo-typhus qui 
était cocher de fiacre. I] préconise la trachéotomie chez les 
anciens canulards. 

M. Dewarrieonr présente aussi quelques observations. 

M. Vues répond aux orateurs précédents. 


COMMUNICATIONS DIVERSES. 


M. Broecxarrt, J. (Gand). — Enquéte internationale sur 
Vozéne. — Broeckaert annonce que le Comité belge de l’enquéte 
collective internationale sur l’ozéne est définitivement constitué 
et que les travaux de recherches sont entamés depuis janvier. Le 
Gouvernement a accordé 4 notre ceuvre son trés haut appui moral 
et financier. 

Une circulaire a été adressée 4 tous les médecins du pays pour 
faire connaitre le but et objet de Penquéte et pour les engager a 
dépister les cas d’ozéne vrais ou douteux. Ces malades seront 
adressés aux confréres spécialistes qui en feront examen appro- 
fondi et noteront les détails sur des feuilles d’observation ad hoe. 

Broeckaert insiste sur limportance de examen au point de 
yue de la syphilis, de la cuti-réaction au point de vue de la tuber- 
culose et de exploration des cavités annexielles du nez au point 
de vue des sinusiles. I] signale les derniers travaux sur la valeur 
étiologique du cocco-bacille de Perez qui prend de plus en plus le 
pas sur ses rivaux et dont la spécificité est quasi démontrée. II 
engage tous ses collégues belges 4 s’occuper activement de ce 
point important dans lhistoire pathogénique de lozene et indique 
dans quel sens ces recherches devraient étre dirigées, 


M. Trérrdp (Anvers). — Quelques mots au sujet du charlata- 
nisme en oto-rhino-laryngologie. — Aprés avoir rappelé que la 
répression du charlatanisme a fait Pobjet dun veeu unanime du 
Congres international dotologie de Bordeaux, en 1904, l’auteur 
montre le tort que les charlatans font aux malades en les privant 
de soins judicieux en temps voulu. Il tache de secouer lindiffé- 
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rence des spécialistes dont les intéréts sont liés 4 eeux des malades. 
Il dit qu'il faut éclairer le public, notamment par la création 
dans les hdpitaux, les musées d’hygiéne, ete., de petits musées du 
-charlatanisme. engage la Société belge d’oto-rhino-laryngologic 
s’affilier la Ligue nationale belge contre le charlatanisme. 
Enfin, il signale qu’en mai prochain aura lieu 4 Anvers l’exposi- 
tion d’ceuvres sociales dont une section sera consacrée dévoiler 
Je charlatanisme. La trés importante question du charlatanisme 
en oto-rhino-laryngologie devrait faire prochainement lobjet dun 
rapport largement documenté grace au concours de tous les 
membres de la Société. 
Le séerétaire général propose l’affiliation de la Société a la Ligue 
nationale belge contre le charlatanisme. Cette proposition est 
acceptée lunanimiteé. 


MM. Co.ver. — La question des sourds-muets en Belgique et 
particuliérement a l'Institut de Berchem-Sainte-Agathe. — 
Etude tres approfondie du role des instituts de sourds-muets et 
aveugies dans les divers pays et notamment au Danemark, en 
Allemagne et aux Etats-Unis. 

L’auteur montre la supériorité de ’enseignement qui est donné, 
basé sur la classification des enfants au point de vue de leur 
réceptivité Gducative. 


Le défaut capital des institutions belges analogues est précisé- 
ment de ne faire aucun triage des enfants, d’accepter aussi bien 
les normaux, les dégénérés, les épileptiques, les retardés intellec- 
tuels, que les sourds-muets. Il en résulte une contamination 
regrettable qui entrave les progrés des seuls éléves véritablement 
perfectibles, les sourds-muets vrais. 

Il est temps que le Gouvernement fasse passer du Ministére de 
Ja Justice 4 celui de l'Instruction publique les établissements de 
sourds-muets et aveugles; que l’enseignement soit confié a des pro- 
fesseurs spéciaux ayant passé des examens ad hoc, et que la sur- 
veillance soit exercée par des gens compétents. 

Linstitut de Berchem-Sainte-Agathe s’efforce d’étre le meilleur; 
les professeurs y font un stage préparatoire et passent des examens 
privés. Cela est bien, mais insuffisant encore. Il faut une revision 
compléte de la législation concernant les sourd-muets. 


> 


M, Dewarriponr. — Prévention de la syphilis d’origine buccale 
chez les souffleurs de verre. — L’auteur a fait une enquéte sur 
la transmission de la syphilis, par voie buccale, chez les souffleurs 
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de verre; et c'est un véritable rapport quil expose sur cette inté- 
ressante question. 

Les verriers ignorent le danger qui les menace; ils n’ont pas 
conscience de leursdevoirs envers leurs camarades; ils croient étre 
guéris quand les manifestations extérieures de la maladie ont dis- 
paru. Leur situation sociale est misérable, car ils ne sont pas con- 
sidérés comme accidentés du travail, bien qu’ils deviennent ma- 
lades a l'occasion de leur profession. Sans étre ni indemnisés ni 
secourus, ils se trouvent en état d’infériorité et réclament 4 bon 
droit le bénéfice de la loi sur les accidents du travail et les maladies 
professionnelles. 

Crest au législateur modifier I’état de choses actuel, 4 régle- 
menter le travail des verriers, & instituer une surveillance médi- 
cale permanente de ces travailleurs au point de vue de la syphilis, 
i exiger quils se soumettent & l’épreuve de Wassermann et de 
Noguchi. 

Pour éviter la contagion directe, Dewatripont préconise l'emploi 
obligatoire dun embout spécial propre a chaque ouvrier, destiné 
i s’adapter sur la canne a souffler. 1] faudrait aussi que tous objets 
servant a l'occasion du travail lui appartinssent en propre et que 
lusage lui en soit exclusif. 

Enfin, par voie de conférences, il faut instruire louvrier verrier 
des dangers auxquels l’expose sa profession, L’instruction et l’édu- 
cation doivent étre données dés le jeune Age aux enfants qui se 
destinent ala profession de verrier. Et par-dessus tout, on entre- 
prendra de les détourner de l’alcoolisme professionnel, source de 
bien des miséres aussi. 


M. Gatanp fils, G. (Bruxelles). — Accident du travail atteignant 
le larynx. — En dévissant la coiffe de cuivre fixée au moyen d'une 
roue de voiture, un cocher, 4 la suite dun faux mouvement, ful 
projeté brusquement, le cou tendu, sur le bandage caoutchouté de 
la jante. Il en résulta un traumatisme par choe direct de la région 
antérieure et latérale gauche du cartilage thyroide. Raucité immé- 
diate et douleur vive 4 la déglutition, s’irradiant 4 toute la région 
voisine. Pas d’expectoration sanguinolente. La pression est dou- 
loureuse au niveau de la région médiane et surtout dans le voisi- 
nage du bord supérieur du cartilage thyroide. Pas de sensation de 
erépitation. Image laryngoscopijue : infiltration sanguine ecchy- 
molique de la corde vocale gauche qui présente une coloration 
rouge vif dans toute son étendue. Mobilité conservée. La radio- 
de face et latéralement ne fournit aucun détail per- 
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mettant d’affirmer l’existence d'une fracture ou d'une lésion impor- 
tante des cartilages. 

L’auteur rappelle 4 ce sujet le procédé préconisé par Rethi 
(Verhandlungen des Vereins deutscher Laryngologen) pour rendre 
les images radiographiques du larynx plus claires. (Radiographie 
prise de face sur pellicule placée dans hypopharynx.) 

Traitement simple : repos de la voix, inhalations, pansements 
humides chauds. Guérison ad integrum aprés trois semaines 
environ. Le pronostic de ces lésions n’est pas toujours favorable. 
(Vues, Dewatripont.) 

On a signalé des troubles irrémédiables alors méme que les 
suiles paraissaient devoir étre bénignes. 


M. Dewatnriponr, L. (Bruxelles). — Les suites éloignées de la 
rupture des tympans chez les travailleurs des caissons. — Sur 
un grand nombre de ces ouvriers qu’il a eu l'occasion d’examiner, 
Fauleur en a trouvé vingt et un ayant présenté des ruptures des 
tympans. Dix-huit fois, cette lésion fut bilatérale et concomitante 
a des épistaxis, & de la perte de connaissance, etc. Quatorze de ces 
ouvriers élaient alteints decatarrhe nasal au moment de laccident 
auriculaire. Neuf d’entre eux avaient eu consécutivement de 
Yotite moyenne purulente ct tous, peut-on dire, étaient plus ou 
moins sourds, éprouvant des bourdonnements (cing cas) et des 
vertiges (un cas), 

Dewalripont fait remarquer que ces tares fonctionnelles sont 
actuellement définilives et que les accidentés sont complétement 
désarmés pour réclamer une indemnité devant la justice, puisqu’il 
leur est impossible de spécifier le jour, le mois et parfois méme 
lannée of le traumatisme eut lieu, el que d’ailleurs ils n’ont pas 
introduit leur demande en temps opportan. 

Conséquemment, ilest nécessaire que, lors d’accidents semblables, 
les ouvriers soient examinés de suite par un auriste, puisque l’on 
doil prévoir sirement une diminution de la capacité ouvriére. 
Enfin, il est indispensable qu'un nouvel examen soit pratiqué ayant 
lexpiration du délai de trois ans fixé par la législation belge comme 
terme de consolidation définitive des accidents du travail. 


Trérrop (Anvers).-- Toubles auditifs d'origine téléphonique. 
— Cest la raison de deux cas d’accidents téléphoniques, chez 
un particulier, ’autre chez une téléphoniste de profession, par 
rupture trés brusque d’un courant électrique. Un bruit see et vio- 
lent en résulta dans Voreille, qui fut suivi, dans le premier cas, de 
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{roubles auditifs d'une durée de vingt-quatre heures, et dans le 
second cas, d'une cophose presque compléte avee phobie auditive 
qui mit plus de trois semaines a guérir. 

L’auteur attribue ces accidents 4 l’extra-courant de rupture pro- 
duit par le haut voltage (20 volts) usité aujourd’hui en téléphonie ; 
il préconise un moyen de préservation pour les particuliers, en 
attendant que l’on recherche un disposilif supprimant totalement 
ce grave inconvénient. 


M. V. Detsaux (Bruxelles). — Contribution létude des trau- 
matismes de l’oreille et du rocher. — L’auteur eut récemment 
l'occasion d’observer, tant & sa clinique qu’avee ses collegues chi- 
rargiens de !Hopital Saint-Jean, une série de traumastismes de 
gravilé variable, ayant atteint Poreille ou le rocher. 

C’est pour préciser le diagnostic, ou pour aider a établir le pro- 
nostic de cerlains de ces cas, que Delsaux ful appelé auprés de 
quelques-uns de ces malades. D’autres vinrent le consulter; enfin, 
i] doit Pobservalion rarissime dun cas extraordinairement grave, 
suivi de guérison, 4 Vobligeance du Dt Delstanche. 

Voici, briévement résumées, ces observations : 

Premier cas. — En patinant, un jeune homme fait une chute sur Je 
coté gauche de la face. Il est étourdi pendant quelques instants; il 
perd du sang par Voreille, éprouve quelques bourdonnements et 
ua peu de diminution de louie; mais tout rentre dans lordre en 
quelques jours. Il s'agissail de simple contusion de loreille. 

Deuviéme cas. — Chule dune hauteur de 3 métres environ, dans 
les esealiers, d'un jeune homme de 417 ans, qui perd momentané- 
ment connaissance, est en proie a des verliges et & des vomisse- 
ments; du sang s’écoule par Voreille traumatisée. Trois jours plus 
tard, une paralysie faciale s’établit. Le tympan étail déchiré; la 


marche déviait, mais cessymplOmess amendérent progressivement. 
ils étaient dus ala rupture du tympan, accompagnée dhémorragie 
dans le canal du facial. 

Troisieéme cas. — Un homme de 22 ans fait une chute de 
8 métres de haut. Pas de perte de connaissance, aueune hémator- 
rhée ni écoulement de liquide par Voreille. Légére parésie da facial. 


Objectivement, pas de lésions des tympans: mais hypoacouasie 
pour la montre el absence de nystagmus calorique du cdté trau- 
matisé. Dissociation des symptomes vestibulaires et tympaniques. 
Le pronostic reste réservé quant aux troubles labyrinthiques. I y 
a dépréciation certaine de Ja capacité ouvriére de cet ouvrier ma- 
con qui, & premiére vue, ne présentait pas de lésions graves. 
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L’auteur pense -qu'il s’agit d’apoplexie labyrinthique trauma 
tique. 

Quatriéme cas. — Homme de 28 ans, ayant fait une chute de 
10 métres de haut. Perte de connaissance , écoulement de sang par 
e nez et les deux oreilles, puis olorrhée purulente. Retour du 
sensorium avec troubles de lintellect se rapprochant de la confusion 
mentale. Relachement des sphincters. La fievreapparail. Traitement 
de Bier appliqué & Voreille. Alternatives de mieux et de pire. 
Ouverture dun abeés rétro-auriculaire, puis nouvelle exacerbation 
thermique nécessitant la trépanation de Vécaille du temporal. 
Pachyméningite. 

Consécutivement 4 lopération, chute de la température, dispa- 
rition des symptomes psychiques; retour de l’appétit et du som- 
meil. Le malade est en voie de guérison. 

Cinguieme cas, — Cycliste de 24 ans tamponné par une voiture 
de tramway. Chute et perte de connaissance de longue durée. 
Ecoulement de sang par loreille droite et par le nez. Paralysic 
facialeel symptomes de compression. Craniectomie décompressive, 
ponction des méninges, retour du sensorium et disparition de la 
paralysie faciale. Mais louie et les fonctions vestibulaires restent 
compromises du coté traumatisé, car les épreuves statiques, et 
notamment le nystagmus calorique, sont démonstratives a cet 
endroil, de méme que lacoumétrie. 

Cet ouvrier, peintre en batiments, a droit 4 une réparation pro- 
portionnelle & la diminution de sa capacité ouvriére. Mais avant 
de pouvoir fixer Pindemnité, il faut attendre un certain temps, car 
il se peut que les lésions actuelles s'aggravent. Des examens répétés 
sont nécessaires. 

Sixiéme cas. — Chute du premier étage, a travers un vitrage. 
Le menton porte sur une table, au rez-de chaussée. Les condyles du 
maxillaire inférieur fracturent les conduits auditifs osseux, dis- 
joignent la suture temporo-sphénoidale, pénétrent a travers les 
méninges dans le cerveau et n’en ressorlent, avee des particules 
de celui-ci, quan moment ov Ja luxation est réduite. Des débris de 
matiére cérébrale sortent par les deux conduits auditifs. Néan- 
moins, malgré cette complication grave et la concomitanced’autres 
lésions encore, la malade guéril et elle le reste depuis dix ans que 
s'est produit laccident en question. 

On ne connait que quelques observations de lespéce. Ce cas fut 
observé par le Dt Delstanche fils. 

Septiéme cas. — ll y a dix ans environ, une femme de 47 ans 
recut dans loreille droite une balle de revolver. Perte de connais- 
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sance, hémorragie abondante par loreille, surdité et paralysie 
faciale compléte avec ankylose des machoires. 

Deux ans plus tard, radiographie qui montre la balle in situ. 
Tentative d’extration restée vaine. Plusieurs années se passent 
sans que cette femme ressente rien d’anormal. Mais, il y a deux 
mois, elle fut prise de douleurs violentes dans la téte et la face: 
de l’otorrhée purulente apparut, avec des vertiges et des vomisse- 
ments incoercibles. Anhélation marquée ; toulefois la marche est 
possible en s'appuyant sur le bras dune autre personne. 

Admise 4 l’hopital, cette femme est l'objet de soins appropriés, 
dinstillations dans le conduit @alcool boriqué, qui font disparaitre 
partiellement les granulations du conduit auditif, diminuent fa 
suppuration et permettent bientot de sentir au stylet et méme de 
voir le projectile. Pas de fiévre. Les vertiges, les vom'’ssements 
et Jes douleurs disparaissent. 

Pour des motifs personnels, cette femme sort de l’hopital et y 
est ramenée deux jours aprés, en civiére, souffrant beaucoup, en 
proie 4 des vertiges violents et & des vomissements. Elle est opé- 
vée lelendemain, sous anesthésie locale 4 leusémine. Trépanation 
et évidement pétro-mastoidien classiques. Extraction de la balle. 
Pansement sans curettage préalable de la caisse, afin d’éviter lin- 
fection. Mais la malade tombe dans le coma et n’en sort plus. 
Elle meurt sans avoir présenté ni fiévre, ni convulsions, ni paraly- 
sie daucune espéce. A lautopsie, on trouve un large abcés du cer 
velet, occupant presque tout le lobe droit. 

Delsaux entre dans quelques considérations sur la nécessité 
(examiner minutieusement les malades qui présentent des trou- 
bles de ’équilibre et de ne pas se fier 4 absence de fiévre pour dia- 
gnostiquer une simple menace d’envahissement Jabyrinthique, 
comme ce futle cas pourla malade qui fait objet de la présente 
observation. C’était pourtant le seul diagnostic que lon pouvait 
poser. 


M. Marparx (Tournai). — Un cas de fracture du rocher avec 
méningite mortelle suraigué. — Le 28 mai 1913, un ouvrier agé 
de 45 ans buta du front contre une planche. Le lendemain, l’au- 
teur constate une eechymose sur le tympan gauche, du nystagmus 
révélé par lophtalmoscope, des troubles d’équilibre intenses. 

Weber latéralisé du cété sain; ouie pour la montre et la voix 
chuchotée nulle du coté malade. Pas de paralysie faciale. Tempé- 
rature : 40°,1; pouls & 96. La ponction lombaire donne 39 centi- 
métres cubes de liquide louche, riche en polynucléaires. 
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Quelques heures plus tard apparait de lagitation vive alternant 
avec de la somnolence. 

Le 30, une nouvelle ponction donne encore du liquide trouble 
sous pression. Etat comateux et mort le 31. On constata, le jour 
de la mort, une paralysie du coté droit du corps. 

La gravilé du cas pourrait s’expliquer par lexistence d'une simple 
félure par ot ont pénétré les microbes de la caisse, se développant 
en vase clos, comme il arrive dans les piqures, lesquelles exposent 
davantage aux phlegmons que les larges plaies. 

ll est probable que la craniectomie, méme précoce, n’aurail pu 
sauver un cas aussi grave de méningite suraigué, 

4 Discussion. 


M. Hennepert demande s'il ne peut s’agir d’une otite grippale. 

M. Burs dit quwil est impossible de tirer le cas au clair, puisqu’on 

n’a pas eu l’autopsie et que état général était d’emblée si pré- 
caire que l'on ne pouvail faire un examen approfondi. 


M. Hlennesert. — Remarques sur une série de cas de trauma- 
tismes auriculaires. — L’auleur a eu l'occasion de faire l’examen 
otologique d’un grand nombre de sujets atleints de traumatismes 
du erine. Certains de ces cas ont présenté des particularités dignes 
Wétre signalées; et de Vensemble des observations recueillies 
peuvent se dégager quelques remarques utiles. 

Parmi les cas les plus intéressants, Hennebert cite : 

4° Un cas d’hématone de la caisse du tympan avec rapide résorp- 
tion de l’épanchement; 

2° Trois cas avec paralysie faciale: dans l'un deux, lésions pas- 
sageres de l'appareil de transmission; dans les deux autres, frac- 
ture de la paroi profonde du conduit et abolition fonctionnelle des 
appareils cochléaire et vestibulaire; mais, dans l'un, la paralysie 
ne ful que transiloire; dans l'autre, définitive ; 

3° Deux cas avec paralysie de la Vle paire : Yun du edté trau- 
matisé, Pautre du ecété opposé; dans ce dernier cas, il existait, 
tant & droite qu’ gauche, des troubles profonds des labyrinthes 
antérieur et postérieur ; 

4° Deux cas ot la lésion labyrinthique siégeait du cété opposé au 
traumalisme, l’oreille du cdté blessé ne présentant pas d’altération. 

Dune facgon générale, pour établir l’existence d’une surdité pro- 
fonde unilatérale, il suffit, en pratique, d’erclure Uoreille saine en fric- 
tionnant le. pavillon avec la paume de la main ou en obturant le 
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conduil avee Vextrémité doigt qu'on anime de rapides mou- 
vements vibratoires, en ayant soin d’interrompre la manceuvre 
des intervalles de temps irréguliers, tout en continuant a parler au 
sujel en expérience. S’il y a réellement surdité absolue unilatérale, 
le malade ne pourra répéter que les mots prononcés pendant les 
intervalles de repos; s’il y a simulation, il ne pourra faire le départ 
entre les perceptions des deux oreilles. 

L’épreuve de Lombard corrobore, dans la majorilé des cas, 
l'épreuve précédente ; le plus souvent, il y a augmentation d’inten- 
silé de la voix, parfois abaissement; dans un cas, il y avait aphonie 
complete. 

L’évolution des lésionest variable; le retour état normal 
est rare; lamélioration de louie est possible, mais le plus souvent 
I"hypoacousie reste définive ou s’'aggrave; Jes troubles vestibulaires 
disparaissent en général dans un délai plus ou moins rapproché; 
sils persistent longtemps, il y a lieu de songer a des lésions plus 
profondes de lendocrane. 

Dans exploration de l'appareil vestibulaire, il faut se garder : 

1° De tirer des conclusion fermes aprés un seul examen, les mémes 
épreuves pouvant donner lieu, 4 quelques jours dintervalle, a des 
résullats tres différents; 

2° De se borner Alemploi dune seule épreuve vestibulaire: il est 
indispensable de les mettre toutes en @uvre et de controler, les 
uns par les autres, les résultats obtenus. 

Dans les expertises de troubles auriculaires consécutifs & un trau- 
matisme cranien, il faut étre circonspect au point de vue des con- 
clusions et ne se prononcer qu’aprés un examen complet et répété. 
Quand le traumatisme a été graye, si la perte de connaissance a 
été prolongée, il faut admettre a priori la possibilité de lésions 
graves, non seulement de l'appareil auditif, mais aussi de l’endo- 
crane, méme s'il n’existe pas de symptome actuel de ses derniéres. 
Lorsque le traumatisme a été léger, et que les symptomes semblent 
localiser la lésion 4 l'oreille, il faut n’émettre qu'un pronostie ré- 
servé, car tres souvent on a vu éclater des accidents éloignés (mé- 
ningile retardée, apoplexie ou autre lésoin endocranienne) aprés 
une période parfois trés longue d’euphorie. 


M. Bayer. — Disparition compléte d'une tumeur maligne de 
l’amygdale par l'application du radium. — L’observation en ques- 
tion est exposée briévement par l’auteur, qui se réserve d’y revenir 
et donnera des résultats définilifs & une prochaine séance de la 
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Sur le symptoéme de Wanner, par Hrcerscuweier (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LX, nes 3-4). 


On peut ne pas connaitre ce symptOme. Wanner a trouvé que, 
dans les cas de pachyméningite, la conduction osseuse peut étre 
nolablement diminuée malgré une bonne audition. Il a eu occasion 
de se rendre compte que le symptOme de Wanner a disparu, aprés 
avoir été manifestement conslatable, chez un malade auquel une 
partie de la squame de l’os temporal a du étre remplacée par un 
lambeau culané périosteé. LAvUTMANN. 


Sur les dangersde la ponction du cerveau, par REINKING (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LX, n°’ 1-2). 


On peut brutaliser le cerveau, le larder de coups, méme détruire 
des parties assez importantes de sa masse sans qu’a la suite le 
malade ail & s’enapercevoir. Le danger réside dans la facilité avec 

oes laquelle les méninges s’infectent. Cette infection peut se faire soit 
parce que le terrain autour des méninges est généralement infecté 
a la suite de lotite, soit parce que l'abcés cérébral ponctionné peut 
infecter les méninges. Onaessayé de différentes facons de diminuer 
ce danger. Les derniers essais de Miodowski tendaient & provoquer 
un accolement de larachnoide 4 la dure-mére, par irritation de 
a celte derniére avec un tampon de gaze imbibé de teinture diode. 
)’autres ont essayé dendiguer, pour ainsi dire, la cavité arachnoi- 
dienne par des tampons et des méches pour empécher le pus d’in- 
fecter les méninges. Si on ne se fiait qu’aux cas publiés dans la 
lillérature sur la méningile consécutive 4 la ponction du cerveau, 
on croirait que ce danger n’est pas trés grand. Mais il esta supposer 
que tous les cas oii la méningite ne devail sa naissance qu’a la 
recherche d'un abeés supposé du cerveau n’ont pas été publiés. 
Moins fréquente est infection du cerveau a la suite de la ponction; 
% mais les quelques cas publiés, dont 1 de Luc, sont absolument 
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«démonstratifs. ll faut aussi mentionner, parmi les dangers de la 
ponction du cerveau, l’hémorragie due 4 la section des grands 
vaisseaux. Quelquefois hémorragie peut devenir trés forte sans 
qu'on ait rencontré des grands vaisseaux. s’agit, dans ce cas, géné- 
ralement, d’encéphalite hémorragique. Nous croyons que le pronos- 
tic de ces hémorragies est trés grave. Tous les cas mentionnés dans 
cette revue générale de Reinking se sont terminés par la mort. Enfin 
il faut encore mentionner l'infection du ventricule latéral et le 
prolapsus du cerveau, deux accidents d’importance inégale. On 
connait le danger de la lésion du ventricule latéral ; son infection 
entraine toujours la mort. Leseul moyen d’éviter cet accident, c'est 
de connaitre Jes distances dans lesquelles on est susceptible de 
rencontrer le ventricule dans les différentes parties du cerveau. Il 
y aurait peut-étre aussi intérét & ne pas écarter incision par les 
pinces. Quant au prolapsus du cerveau, Reinking lui aconsacré une 
revue générale qui a été analysée dans les Annales. 

Pour éviter tous ces accidents de Ja ponction du cerveau, une 
régle prophylactique s'impose: c’est d’en user le moins possible et 
seulement pour confirmer un diagnostic posé avec trés grande 
vraisemblance. Comme instrument, i] sera préférable de prendre 
une aiguille pas trop pointue, réunissant encore d’autres qualités qui 
ont amené Reinking 4 faire construire un appareil pour ponction 
de l'abeés du cerveau (chez Hartel-Breslau). Sile cas est trés dou- 
teux, il sera peut-étre préférable de faire la ponction pour ainsi 
<lire par voie chirurgicale ou, comme dit l’auteur, parle dehors et 
non pas parvoie otologique. Enfin il faut, pendant la ponction, faire 
attention aux différentes sensations transmises par l’aiguille, se 
servir pour ainsi dire de laiguille 4 ponction comme d'une sonde 
pour reconnaitre les différences de densité, c’est-a-dire la sensa- 
tion que donne lentrée de laiguille dans la cavité de l’abcés ou 
dans la capsule de l’abcés. On voit que la ponction du cerveau est 
un acte éminemment grave, mais il ne sensuit pas qu'il faille y 
renoncer, de crainte de faire une ponction méme injustifiée, car le 
danger de l’abcés du cerveau non reconnu est bien plus grand que 
celuid’une ponction exécutée lege artis. LAUTMANN. 


Contribution a l'étude de l’infection généralisée d’origine auri- 
culaire, par UrrenorbeE (Zeitsch. f. Ohrenheilk., Bd. LX, n°* 1-2). 
Ce que Uffenorde appelle Vinfection généralisée constitue la 

pyémie, la septicémie et la septipyémie dorigine auriculaire. De 

<ette distinction notre auteurne s’occupe point, malgré l’intérét que 
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cette différenciation, dans les grands états infectieux de loreille, 
offre pour la pratique. 

La bactériémie est depuis longtemps étudiée par les anatomo- 
pathologistes, qui, dans la septicémie, trouvent jusqu’a 50 p. 100 des 
cas dans lesquels le sang charrie des microbes. Ce pourcentage 
augmente de beaucoup dans la pyémie si, d’aprés Brieger, on 
prend le sang pendant les frissons. Uffenorde a fait des recherches 
analogues, mais il en donnera les résultats dans un travail ultérieur. 

Liinfection du sang d’origine auriculaire conduit généralement a 
la thrombose du sinus latéral. Généralemeni on croit que lathrom- 
bose obsirue le plus souvent la lumiére du sinus en totalité. Uffe- 
norde croilque le thrombus pariétal est au contraire la forme la plus 
fréquente de la thrombose du sinus. Cette thrombose pariétale est 
bien plus dangereuse pour l’‘organisme que la thrombose totale du 
vaisseau. Un coup d’eil jeté sur la photographie d'une préparation 
microscopique d'un thrombus pariétal en explique la raison. On 
voit quelasurface du thrombus est recouverte de microorganismes. 
I] est évident que le sang qui passe sur ce terrain éminemment 
infectieux en enléve pour en former des métaslases. Dans 23 cas 
d infection généralisée d'origine auriculaire, 13 fois Uffenorde a vu 
une thrombose pariétale et 4 fois une thrombose totale. Uffenorde 
nous rapporte quelques-unes de sesobservations, et, chose curieuse, 
la mortalité ne peut pas étre considérée comme grande, puisqu’il 
n’est mort qu'une jeune fille qui, avant son admission dans le 
service, était atleinte de méningite, et un jeune homme mort de 
thrombose du sinus caverneux. Cette derniére observation est tout 
particuliérement intéressante, en ce sens que la thrombose du sinus 
caverneux ne s'est manifestée par aucun symptome clinique et que 
surtout il n’y a eu altération ni du coté de lorbite, ni du cdté de 
(papillite). 

Nous voudrions aussi mentionner le cas suivant: un garcon de 
4 ans est amené a la clinique avec wn écoulement auriculaire a 
droite survenu la veille. L’enfant avait déja été souvent soigné 
a la clinique pour l’écoulement doreille, surtout 4 droite. On 
lui avait fait un grand nombre de paracentéses. L’enfant perdait 
assez souvent connaissance, présentail de la rigidité de la nuque et 
des convulsions, phénoménes qui tous cédaient A une paracentése. 
Depuis |'age de 3 ans, ces phénoménes ne se sont plus répétés. La 
nouvelle affection pour laquelle l'enfant avait été amené s'est ter- 
minée par la mort. L’autopsie a montré l’existence d’un kyste situé 
dans la région du lobe temporal droit et appartenant non pas au 
cerveau, mais bien 4 larachnoide. Il est hors de doute que ce 
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_ kyste était en rapport avec lescrises de méningite séreuse mention- 


nées dans,les anamnestiques. Une autre trouvaille tout au moins 
inattendue de l’autopsie a été la constatation de nombreux foyers 
broncho-pneumoniques dus 4 l’aspiration des liquides pendant les 
derniers jours, que l'enfant a passés dans un état comateux. 

Les cas de septicémie pure doivent étre certainement plus rares ; 
au moins ne trouvons-nous dans le travail de Uffenorde que deux 
cas dans lesquels l’infection générale otogéne se terminant par la 
mort n’avait fait aucune des grandes lésions connues, méningite, 
abcés du cerveau, thrombo-phlébite, et dans lesquels la terminaison 
mortelle est réellement due 4 ce qu’on appelle l’empoisonnement 
du sang. Nous avons déja dit que Uffenorde n’essaye pas de diffé- 
rencier la septicémie de la pyémie. Pourtant une constatation l’a 
frappé dans tous les cas compliqués de thrombo-phlébite : il a 
remarqué J’existence d’un antre trés étroit et de cellules trés 
étroites autour de l’antre. Cette étroitesse est, d’aprés sa conviction, 
une cause de la complication. Cette opinion concorde avec celle de 
Bezold et est tres plausible, sil’on songe que les conditions pour la 


 rétention du pus sont a’autant plus favorables que lescellules sont 


plus étroites et les communications intercellulaires plus difficiles. 


LAUTMANN. 
NOUVELLES 


NOMINATIONS. 
Les privat-docents F. Fem (Vienne), Neumann (Vienne), GriinBenG 
(Rostock) ont recu le titre de professeurs. 
Les Dt Marscuik et O. Hirscu (Vienne) ont été habilités comme privat- 
docents. 
Le Dt Umberto Torrini (Florence) a été habilité docent libre d’Oto- 
rhino-laryngologic. 
SociETES SAVANTES ET ConGREs. 


Nous avons recu la lettre suivante : 
Mon cher confrére, 


Il y a été décidé au IX¢ Congrés international de Boston que la pro- 
chaine réunion serait tenue en Allemagne. 

Le professeur Denker de Halle a été élu président du Comité 
d’Organisation. 

Le Comité national allemand a fixé le lieu des débats & Hambourg. 
Le Congrés aura lieu dans la deuxiéme semaine de septembre, époque 
ou la température de Hambourg est généralement favorable. 

Le Congrés international de Laryngo-Rhinologie suivra imneédiate- 
ment le Congrés international d’Otologie ’ Hambourg, du 9 au 412 sep- 
tembre. Les deux Congrés seront ouverts le dimanche 5 septembre. 

Vos collégues allemands ont l’honneur de vous inviter cordialement 
par la présente 4 participer au Congrés. 

Si vous avez Vintention de présenter un rapport ou de faire une 
conférence, nous vous prions instamment, dans l’intérét général, de 
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NOUVELLES. 


faire parvenir le plus tot possible au secrétaire général Professeur von 
Kicken, & Giessen, les titres des travaux ct de Jui faire parvenir avant 
le premier mai 1915 une copie compléte de tout le travail ou, tout au 
moins, un extrait sommaire, pour qu’ils puissent ¢tre publiés dans un 
-mémoire qui précédera le Congrés. 

Les rapports ne pourront étre lus; les conférenciers ainsi que les 

- rapporteurs disposent de quinze minutes pour exposer leur thése. 

_. Nous avons lintention dorganiser, en méme temps que le Congrés, 

une exposition de préparations anatomiques et pathologiques, ainsi 
que de manuels, documents synoptiques, de radivgraphies, etc, Veuillez, 
je vous prie, annoncer au secrétaire général vos participations a cette 
exposition. 

Les membres du Congrés ont droit & toutes les circulaires, a la 
participation a tous les débats du Congrés ainsi qu’é un exemplaire du 
compte rendu des séances. 

Les langues officielles sont l’allemand, l'anglais, le francais, l’italien 
et espagnol. 

Pour yous inscrire, ayez la bonté d’envoyer au secrétaire général 
avec votre carte de visite, un mandat-poste pour le montant des droits 
d'inscription (20M = ¢ 5, £4, fres. 25, lire 25) qui pour les dames 
est réduit de moitié. 

Pour le Comité d’Organisation : 
Le Secretaire-général, Le Président, 
Von Ercken, Giessen Hesse). Denker, Halle a. S. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 
Théodore Hemann : L’Oreille et ses maladies, 2 volumes : in-8°, 
1460 pages. Traduction francaise. Sterner, éditeur, 19414. 


Préparé spécialement pour l Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Depot: LABORATOIRES DUMOUTHIERS 
PARIS — 414, Rue de Bourgogne — PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, wc. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


Le Gérant : Pierre AvcER. 


3634-13. — Corseit. Imprimerie Crétk, 
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